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Forord

Kreeftbehandlingen i Danmark skal have et hgjt internationalt niveau. Behandlin-
gen skal redde liv og patienterne skal fgle og meerke, at de er i trygge og kompeten-
te haender. Kreftplan 11 kom i 2005 med en raekke anbefalinger til at styrke indsat-
sen i forhold til kraeft. Sundhedsstyrelsen har med denne rapport lavet den farste
opfalgning pa Kreftplan I1. Analysen er udarbejdet pa baggrund af bidrag fra regi-
onerne og de faglige aktarer pa omradet.

Formalet med opfalgningen er at evaluere og udvikle kreftindsatsen. Visionen er,
at vi i Danmark har en gennemskuelig og effektiv kreeftbehandling, der er oriente-
ret mod de nyeste behandlinger og samtidig leegger vaegt pa sammenhangende for-
lgb og en Igbende dialog med patienten.

Tilbagemeldingerne fra regionerne viser, at der er sket meget de seneste ar pa
kreeftomradet, men vi kan ogsa se, at det gar langsomt. Kreftplan 11 anbefaler for
eksempel, at alle kreeftafdelinger arbejder med sammenhangende patientforlgb or-
ganiseret i pakker — kun fa har valgt at gere det.

Denne opfaelgning pa kraftplan 11 kommer med en raekke fokuspunkter for det vi-
dere kraeftarbejde. Et af dem er systematisk ledelse. Erik Juhl pegede i sin rapport
pa, at der er brug for at formulere fa, men forpligtende mal pa sundhedsomradet. Vi
kan se, at det ogsa geelder specifikt pa kraeftomradet. Rigtig mange steder arbejdes
der med nye projekter og nye organiseringer, Men projekterne bliver sjeldent be-
arbejdet og omsat til nye organiseringer, retningslinier eller lign. Det er ikke ngd-
vendigt at teste alle nye ideer i en afdeling. Det kan veere lige sa vigtigt at bruge
nogle af de positive erfaringer, der er gjort pa andre afdelinger.

Denne opfalgning er pa nogle omrader blevet overhalet indenom af udviklingen.
Fx er det nu bestemt, at alle afdelinger skal arbejde med sammenhangende patient-
forlgb organiseret i pakker. | den forbindelse er det vaesentligt at fa en felles for-
staelse af, hvad indholdet er i det sammenhangende patientforlgb organiseret i
pakker.

Presset pa kreeftomradet har veeret stort de seneste ar og meget tyder pa, at det vil
blive endnu starre i de kommende. Det politiske system, patienterne, medierne og
sundhedsveesenet vil hver iszr falge omradet og presse pa for en udvikling og ef-
fektivisering.

Jeg haber, opfalgningen pa kreaftplan 11 kan vaere med til at kvalificere debatten

om, hvordan vi skaber en bedre behandling. Sa vi kommer naermere vores ambitig-
se mal.

Jesper Fisker
Adm. direkter
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1 Baggrund

| marts 2006 besluttede Kraftstyregruppen, at der skulle foretages en opfalgning pa
Kreaftplan 11'i 2007 for at give en status og et overblik over implementeringen af
anbefalingerne i kreeftplanen i regionerne og centralt. Det skannedes endnu for tid-
ligt at inddrage kommunerne i en opfglgning, da de formelt forst overtog ansvaret
for forebyggelsesomradet den 1. januar 2007.

Kraftplan 11 blev efter anmodning fra Indenrigs- og Sundhedsministeren udarbej-
det i 2004/2005 af Sundhedsstyrelsen, med bistand fra en reekke bidragsydere og
med radgivning fra Kraftstyregruppen.

Kraftplanens formal er at sikre forbedring af indsatsen gennem hele kraftpatient-
forlgbet og i forleengelse heraf at bringe kraeftbehandlingen i Danmark op pa hgje-
ste internationale niveau.
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2 Sundhedsstyrelsens vurdering

Kreaftplan Il blev udsendt juni 2005. Opfalgningen her to ar senere viser, at der er
sket meget inden for bade forebyggelse og behandling af kraeft, men ogsa, at der er
behov for en mere fokuseret og intensiv indsats pa hele omradet, og pa nogle om-
rader er der brug for meget mere fokus og udvikling. Denne opfalgning er gennem-
fart inden den aktuelle intensivering af debatten pa kreeftomradet, men anbefalin-
gerne peger pa de samme problemomrader med behov for en intensiveret indsats.

De omrader, som kreever serlig fokus, er:

Sammenhangende patientforlgb i pakker pa hele kraeftomradet
Styrket kreeftkirurgi gennem bl.a. samling pa faerre hender/enheder
Systematisk opfglgning pa nationale kliniske retningslinjer
Monitorering af indsats og resultater

Sammenhang i patientforlgb pa tveers af sektorer

Styrket tobaksforebyggelse

Der er mange succeshistorier med innovative projekter, og der er opsamlet en raek-
ke gode erfaringer. Disse skal imidlertid udbredes mere systematisk, hvilket farst
og fremmest forudseetter:

o Starre ledelsesmassigt fokus pa alle niveauer
I det fglgende fremheeves de fokusomrader, hvor der efter Sundhedsstyrelsens vur-
dering er mest brug for en malrettet og forstaerket indsats.

Starre ledelsesmeaessigt fokus

Et starre ledelsesmaessigt fokus pa alle niveauer i sundhedsvasenet er en forudsat-
ning for at sikre, at gode lgsninger og evne til omstilling ikke bliver personafhan-
gigt, men er med til at skabe systematiske og solide lgsninger til gavn for patienter
i alle dele af sundhedsvaesenet. Der er ivaerksat mange gode projekter og opnaet
mange resultater, men kun i de feerreste tilfeelde bruger andre afdelinger erfaringer-
ne. Ledelsernes udfordring er at sikre, at gode ideer og erfaringer bliver bearbejdet
og omsat til nye organiseringer og indsatser. Dette forudsatter ledelseskraft og en
vilje til nyteenkning, og det kan ngdvendiggere a&ndring af eksisterende beslut-
ningsprocesser og ledelsessystemer.

Sammenhangende patientforlgb i pakker

Sammenhangende patientforlgb opleves som god kvalitet for ikke mindst den en-
kelte patient, men ogsa i forhold til den kliniske kvalitet, personalet, udnyttelse af
kapaciteten og organisationen generelt giver det klare fordele. Ved patientforlgb i
pakker forstas et ssmmenhzangende forlgb, hvor alle trin i udredning, behandling
og efterkontrol er planlagt og forhandsbooket for hele forlgbet, fra patienten henvi-
ses. En kontaktpersonsordning, der sikrer, at den enkelte patient ikke faler sig for-
tabt i systemet, er en del af pakken. Arbejdet med pakkeforlgb er sket pa forskellig
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vis pa forskellige afdelinger og sygehuse. Der mangler systematik pa tvars af afde-
linger og sygehuse, og der er nu behov for en mere ensartet beskrivelse af pakker
for de forskellige kreeftformer og efterfglgende implementering af dem. Arbejdet
med patientforlgb i pakker forudsetter en stor felles indsats pa alle niveauer og
begynder med et klart ledelsesmaessigt fokus.

Styrkelse af kraeftkirurgien

Der er fortsat behov for en styrkelse af kreeftkirurgien. Flere forhold har betydning
for den kraeftkirurgiske indsats og kvalitet, bl.a. den enkelte kirurgs og det samlede
teams erfaring, dvs. hvor mange patienter, som opereres per kirurg og afdeling
samt kompetencer. Et starre patientunderlag for den enkelte enhed er derfor en for-
udseetning for at opna hgj kvalitet og god ressourceudnyttelse. Den igangvearende
specialeplanleegning i samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, regionerne og de le-
gevidenskabelige/sundhedsfaglige selskaber, som vil fastsatte krav til bl.a. patient-
underlaget og afdelingernes forudsatninger for at varetage funktionerne i gvrigt,
har bl.a. en sadan samling som formal. Gennemgangen af alle specialer forventes
afsluttet inden udgangen af 2008.

Opfelgning pa nationale kliniske retningslinjer

Nationale kliniske retningslinjer for den enkelte sygdom beskriver bl.a. de under-
sggelser og behandlinger, der anbefales for den enkelte sygdom og raekkefglgen af
dem. Der er bred enighed om, at der skal foreligge opdaterede nationale kliniske
retningslinjer med tilhgrende indikatorer for alle kraeftsygdomme, og at der skal
falges op p4, at de nationale kliniske retningslinjer omsttes til lokale kliniske ret-
ningslinjer pa sygehusene. Denne opgave bgr forankres i Kraftstyregruppen i teet
samarbejde med den nynedsatte brede nationale gruppe for udvikling af retningsli-
nier generelt. DMCG’erne vil have en vasentlig rolle heri. Efterfalgende kraever
implementeringen ledelsesmaessigt og fagligt fokus pa alle niveauer.

Styrket fokus pa monitorering

Der er behov for en styrkelse af monitoreringen af kreeftbehandlingens mange fa-
ser. Monitorering bgr teenkes ind fra begyndelsen, ikke mindst i forhold til eksiste-
rende data, nar nye tiltag igangsattes. De sidste 10 ar er maengden af tilgeengelige
data og oplysninger om isaer sygehusvasenets virke vokset markant, bade i om-
fang, relevans. Dog er der stadig mange problemer med den ngdvendige datakvali-
tet, der kun kommer til verden i det omfang, opgaven er prioriteret. Helt ned til den
enkelte sundhedsperson med ansvar for at dokumentere den kliniske aktivitet skal
formalet sta klart. Der skal samtidig i Sundhedsstyrelsen ske en udvikling af en sy-
stematisk model for monitorering, som skal veaere mere proaktiv.

Service til patienten

Patienter med kreft star i en svaer situation. Derfor er det sarligt vigtigt, at syge-
husvaesenet formar at skabe gode og trygge rammer, hvor den personlige behand-
ling er i fokus. Patienten har i forlgbet kontakt med flere faggrupper, og det er vig-
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tigt for patientens mgde med sygehusvasenet, at alle bade leger, sygeplejersker,
sekretaerer og gvrigt personale har de rette redskaber til at give en god personlig
behandling. Samtidig er det vigtigt, at alle faggrupper understgattes i at deres arbej-
de er afggrende for et samlet godt forlgb med korrekte henvisninger, korte venteti-
der, information om hvad der skal ske og rigtig behandling.

Sammenhaeng pa tveers af sektorer

Ud over de tidligere beskrevne pakker er der behov for gget fokus pa sammenhzang
i opgavelgsningen pa tvers af sektorer. Et vigtigt eksempel er udredning pa tvaers
af praksis sektoren og sygehus sektoren. Et andet eksempel er rehabilitering og pal-
liation, hvor der ligeledes er overlap i opgavelgsningen, men ikke klare falles op-
fattelser og praksis pa tvars af regioner og kommuner. Opgaven er nu, at udvikle
og udbrede samarbejdet pa tvaers af sektorerne, fx mellem hjemmeplejen, praksis-
konsulenter og palliative teams.

Tilstreekkeligt med sundhedspersonale

Mangel pa personale er ligesom pa de fleste andre omrader i sundhedsvasenet og
samfundet et stort problem. Vi har her en stor udfordring, fordi det ikke kun Kklares
med nytaenkning mht. opgavefordeling, uddannelse mv. Der er derfor behov for en
stadig malrettet og intensiv indsats med accept af anderledes og kreative forslag.

Styrkelse af tobaksforebyggelsen

Tobaksforebyggelse er helt central i bekeempelsen af kreeft. Tobaksrygning er sta-
dig den vigtigste kendte risikofaktor for udvikling af kraeft. Der er i dag ca. 24 pct.
af danskerne, som ryger. Der er et uudnyttet potentiale for at forebygge kreeft. Star-
stedelen af forebyggelsesopgaven, og altsa ogsa tobaksforebyggelse, overgik den 1.
januar 2007 fra regionerne til kommunerne, som nu har en stor opgave i at fasthol-
de viden og erfaringer i relation til tobaksforebyggelse. Folketinget har den 6. juni
2007 vedtaget Lov om ragfri miljger.
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3 Opfelgning pa Kreeftplan 11

Opfelgningen pa Kraftplan |1 omfatter hvert af de i kreeftplanen omtalte indsats-
omrader. Den baseres pa en sammenskrivning af svar fra regionerne, Dansk Medi-
cinsk Selskab, Danske Multidisciplingere Cancer Grupper, Dansk Sygepleje Sel-
skab, Det Faglige Selskab for Kreaeftsygeplejersker samt de centrale sundhedsmyn-
digheder. Tidsmaessigt deekker opfalgningen perioden, fra Kreftplan 11 foreld i juni
2005 frem til i dag. Bidragene adskiller sig i nogen grad fra hinanden i form og
indhold, og opfalgningen er derfor ikke ngdvendigvis udtemmende eller fuldt
daekkende pa alle omrader.

3.1 Patientforlgb organiseret i pakker

Patientforlgb organiseret i pakker
Mal: En effektiv organisering og trygge patienter

Malet med at forbedre patientforlgb er for det farste at fjerne ventetider, bade for
patienterne kommer i gang med udredningen og undervejs fra den ene undersggel-
se og behandling til den naeste. For det andet er malet, at patienterne under hele for-
Igbet er klar over, hvad der skal ske naste gang og hvornar. Patienter ma ikke
komme i en situation, hvor de faler sig fortabte i systemet eller fgler sig glemt, for-
di de fx endnu ikke har modtaget den indkaldelse, som de gar og venter pa.

3.1.1 Resultater

1. Alle regioner har indfart patientforlgb i pakker for nogle af de kreeftformer, der
har den hyppigste forekomst og/eller ringeste overlevelse, bl.a. lungekraft, tyk og
endetarmskreft og brystkraeft. For langt de fleste kraeeftsygdomme er der imidlertid
endnu ikke indfgrt patientforlab i pakker, hvor trinene i udredning, behandling og
efterkontrol, er planlagte og forhandsbookede for hele forlgbet, for en patient hen-
vises pa dag 1 - kendt som "Vejle-modellen”.

2. Alle regioner beskriver, at der pa en del af afdelingerne er indfart kontaktper-
sonordninger.

3. Planlzgningen af patientforlgb tager udgangspunkt i nationale kliniske ret-
ningslinjer, der skal sikre koordination og kvalitet i behandlingen af en given
kreeftform. Retningslinjerne beskriver, hvilke undersggelser der anbefales, reekke-
falgen af undersggelserne samt ngdvendige og acceptable tidsintervaller herimel-
lem. Det er eksperter pa tvers af regionerne, der i ét nationalt samarbejde skal ud-
arbejde retningslinjerne, og derefter regionerne, der hver iser indfgrer dem i den
enkelte region. Flere regioner beskriver, at de fglger de nationale kliniske retnings-
linjer, men det fremgar ikke klart, i hvilket omfang der sker en dokumentation og
opfalgning.

4. Alle regioner arbejder med analyse af patientforlgb gennem forskellige former

for Er-Bgr modeller og LEAN-modeller. Disse modeller opstiller fx mal for, hvor-
dan de enkelte afdelinger skal bevage sig fra det eksisterende patientforlgb til det
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optimale patientforlgb pa baggrund af bl.a. de nationale kliniske retningslinjer. |
nogle regioner er analysen af patientforlgbene projektorienterede, mens analysen i
andre regioner foregar som en mere systematisk gennemgang af de forskellige
kreeftformer.

5. Alle regioner arbejder med at dokumentere patientforlgbet, farst og fremmest
baret frem af de multidisciplinare cancer grupper, herefter benevnt DMCG’er.
DMCG’erne samler typisk fagfolk indenfor de forskellige kraeftformer, fx lunge-
kreeft, brystkraeft m.fl. En rekke DMCG’er maler pa forskellige kvalitetsparametre,
som fx hvor lang tid et patientforlgb varer. Der etableres stadig nye DMCG’er. Se-
nest er der bevilliget penge til en DMCG inden for palliation.

6. Alle regioner arbejder med multidisciplinare teams, dvs. behandlerteams be-
staende af fx en kirurg, en patolog, en onkolog og en radiolog organiseret omkring
en af de store kreeftformer og med pa forhand planlagte konferencer. Der er endnu
ikke etableret multidisciplinare teams omkring alle store kraeftformer. Multidisci-
plinzere teams stiller store krav til logistikken. | enkelte regioner arbejdes der med
fx virtuelle lgsninger, som skal lette logistikken.

7. Alle regioner arbejder med servicetankegangen, fx i form af kontaktpersonord-
ninger, koordinatorordninger, elektronisk booking m.v., som grundlaggende skal
sikre, at patienter ikke kommer i en situation, hvor de fgler sig fortabte i systemet.
Saledes skal initiativer som fx koordinatorordninger — ikke kun ses som en sikker-
hed — men ogsa som en service for patienter pa deres vej gennem patientforlgbet.
Feelles for alle regionerne er, at servicetankegangen bgr udvikles og udbredes i et
endnu stgrre omfang.

8. 1 alle regioner arbejdes der med overvagning af flaskehalse. Opgavelgsning pa
tveers af speciale og faggraenser er vigtige redskaber i arbejdet med at lgse flaske-
halsproblemer, der fx kan opsta ved mangel pa specialleger. | flere regioner arbej-
des der med opgaveglidning hvor eksempelvis sygeplejersker overtager opgaver fra
leeger. Overvagningen af flaskehalse indgar som en del af regionernes arbejde med
at analysere patientforlgbet (Er-Bar modeller og LEAN-modeller).

9. | aftalen om finansloven for 2007 er der afsat 76 mio. kr. i en statslig, aktivitets-
afhangig pulje til stralebehandling pa kraeftomradet, der baserer sig pa manedlige
beregninger af aktiviteten indenfor stralebehandlingen. Afregning af aktivitet
sker, nar regionerne har naet en vist maltal (baseline) for deres aktivitet. Det er alt-
sa en meraktivitet, der afregnes. Egentlige beregninger af det forventede aktivitets-
niveau ud fra forekomsten af de enkelte kraeftformer er der dog ikke tale om.

3.1.2 Barrierer

Mangel pa sundhedspersonale, serligt speciallzeger i de diagnostiske specialer samt
sygeplejersker, er en barriere for at opna hensigtsmassige patientforlgb. Der arbej-
des med at afhjaelpe mangel pa sundhedspersonale ved bl.a. opgaveglidning. Sam-
tidig er efterspargslen efter billeddiagnostiske undersggelser steget i takt med, at
der er kommet flere og bedre behandlingsmetoder, fx anvendes MR- og CT-
scanning i forhold til bade diagnose og behandling. Efterspargslen efter patologi-
ske undersggelser er ligeledes steget.

En anden barriere er mangel pa koordination og kommunikation. Det galder koor-
dination og kommunikation mellem de praktiserende lzeger og sygehusene, men
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ogsa internt mellem de diagnostiske afdelinger og de behandlende afdelinger. Fx
beskriver en afdeling, at det er problematisk, at der samarbejdes med flere forskel-
lige onkologiske afdelinger (45 afdelinger). En anden afdeling beskriver, at det er
problematisk, at der ikke er IT-massig understattelse af samarbejdet med andre af-
delinger.

3.1.3 Initiativer

Patientforlgb organiseret i pakker vil fa stort fokus i den kommende tid jvf. ogsa
Indenrigs- og Sundhedsministerens udmelding til regionerne om bl.a. etableringen
af en ny Task Force for kraeftbehandling. Denne Task Force skal sikre, at de initia-
tiver, som er ngdvendige for, at de optimale pakkeforlgb far den forngdne udbre-
delse, gennemfares. Ogsa regionerne er kommet med et udspil i forhold til, hvor-
dan patientforlgbet kan organiseres bedre.

Samlet set tegner der sig et aktuelt billede pa patientforlgbsomradet, hvor alle regi-
oner arbejder med patientforlgb. Nogle regioner arbejder meget systematisk med
forlgbene, mens andre regioner stadig arbejder projektorienteret.

3.2 Forebyggelse og tidlig opsporing

Forebyggelse og tidlig opsporing
Mal: Forhindre kreeft, tidlig opsporing hvis kraeft opstar

Malet med forebyggelse er gennem en kombination af forskellige forebyggelses-
metoder at forhindre flest mulige kreefttilfeelde. Det kan ske ved rammesattende
indsatser over for den brede befolkning kombineret med malrettede tiltag overfor
det enkelte individ. Samtidig er malet at opspore sygdommen tidligst muligt gen-
nem bl.a. screening. Mere end en tredjedel af alle krefttilfeelde kan undgas, hvis
det er muligt at eliminere de livsstilsrisikofaktorer, vi ved er kraeftfremkaldende i
dag.

3.2.1 Resultater

1. Livsstil er vigtig i forebyggelsesarbejdet. Der er fra centralt hold taget forskelli-
ge initiativer i forhold til bl.a. at fremme oplysning om, hvordan man udarbejder
sundhedspolitikker for ernzring, fysisk aktivitet pa arbejdspladser og i institutio-
ner. Der er ikke fra centralt hold taget initiativ til ndring af markedsfaringsregler
for usunde fadevare eller afgiftsniveauet for alkohol.

2. Tobaksforebyggelse er vigtigt for at undga kraeft. Med Lov om rggfri miljeer
(Lov nr. 512 af 6. juni 2007), der tradte i kraft den 15. august 2007, er der skabt
grundlag for at udbrede raggfri miljger for at forebygge, at nogen ufrivilligt udsaettes
for passiv rygning. Ved udgangen af 2006 angav 54 pct. af de offentligt ansatte og
33 pct. af de privat ansatte, at deres arbejdsplads havde rygeforbud inden dare,
hvilket er en markant ggning fra 2004-2006. Der er taget initiativ til en mindre
stigning i afgiften pa cigaretter. Tobaksafgiften reguleres i relation til bl.a. andre
EU-lande.
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3. Med kommunalreformen, som tradte i kraft 1. januar 2007, er en reekke forebyg-
gende opgaver flyttet fra amter til kommuner — herunder hovedparten af den to-
baksforebyggende indsats. Tobaksforebyggelse er et prioriteret indsatsomrade i
de sundhedsaftaler, der er indgaet mellem regionerne og kommunerne per 1. januar
2007. For at undga at viden og erfaringer gar tabt med den ny opgavefordeling, er
der fra centralt hold igangsat en reekke initiativer, herunder en styrkelse af apote-
kernes indsats inden for rygeafvanning i overgangsperioden. Der er ikke taget ini-
tiativer til brede informationskampagner til befolkningen om tobaks skadelige
virkning siden 2005. EU-Kommissionen gennemfarer i perioden 2005-2008 en
feelles EU-kampagne mod tobaksrygning: ”Help for a life without tobacco”. Sund-
hedsstyrelsen er sammen med Kraftens Bekaempelse focalpoint for kampagnen i
Danmark.

4. Som led i ”Solkampagnen” er der i samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen og
Kraeftens Bekaempelse udsendt materiale til brug for formidling til de kommunale
sundhedsplejersker, den kommunale sundhedstjeneste og de praktiserende leeger
om sunde solvaner. Ligeledes er et efteruddannelsestilbud til de kommunale sund-
hedsplejersker under udarbejdelse.

5. Amterne har i en arraekke haft tiloud om screening for livmoderhalskraft til
kvinder i alderen 23-59 ar med hgjest 3 ars mellemrum. Alle regioner indfarer til-
bud om screening for brystkraft til kvinder i alderen 50-69 ar med 2 ars mellem-
rum fra udgangen af 2007. En vurdering af indfgrelsen af tarmkraeftscreening til
mend og kvinder i alderen 50-74 ar forventes at foreligge inden udgangen af 2007.
Desuden arbejdes der henimod at monitorere screening for brystkreft og livmoder-
halskreeft, formentlig pr. 1. januar 2008.

3.2.2 Barrierer

En barriere pa forebyggelsesomradet er bl.a. manglende folkelig opbakning i for-
hold til rammeseettende tiltag, fx et fuldt rygeforbud. Et fuldt rygeforbud forudsaet-
ter en stgrre indgriben end fx en forebyggelseskampagne og derfor ogsa en hgjere
grad af folkelig opbakning og forstaelse for rationalet bag.

En anden barriere er modsatrettede synspunkter i samfundet, nar det kommer til,
om der skal bruges ressourcer pa fx statte til at gge frugt og grent i institutioner el-
ler ej. Statte til frugt og grent forudseetter enten en lokal prioritering i den enkelte
institution/pa den enkelte arbejdsplads eller en overordnet politisk prioritering af
indsatsen.

3.2.3 Initiativer

Den overvejende del af forebyggelsesopgaven er med regionsdannelsen overgaet til
kommunerne, og der er i den forbindelse taget initiativ til at sikre, at viden og erfa-
ringer ikke gar tabt i overgangsperioden i samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen
og kommunerne. Sundhedsstyrelsen planlazegger en national handlingsplan, der skal
sikre en samlet strategi pa forebyggelsesomradet fremover.

Den del af forebyggelsesopgaven, der vedrarer tidlig opsporing af kreeft er overgaet
til regionerne. Et eksempel pa tidlig opsporing er opsporingen af kraeftfremkalden-
de HPV (Humant Papillom Virus), der forbindes med livmoderhalskreft. Sund-
hedsstyrelsen forventes i 2007 at vurdere, om HPV-vaccination bgr indfares i bar-
nevaccinationsprogrammet.
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Samlet set tegner der sig pa forebyggelsesomradet et billede, hvor prioritering poli-
tisk og i befolkningen er afggrende for anvendelsen af mere eller mindre indgri-
bende forebyggelsestiltag. Seerligt de rammeseettende forebyggelsestiltag, som fx
rygeforbud, forudsztter, at der er forstaelse for rationalet bag.

3.3 Kreeftdiagnostik

Kreeftdiagnostik
Mal: Hurtig, korrekt diagnose

Malet med kreeftdiagnostikken er at sikre en balance, hvor de “rigtige” patienter
sendes videre til udredning hurtigst muligt af den praktiserende laege, samtidig med
at sygehusene ikke overbelastes med patienter, der ikke har behov for sygehusud-
redning. Den praktiserende laege skal ud af henvendelser fra mange patienter med
symptomer finde de fa, der skal have foretaget yderligere undersggelser. Sygehu-
sene skal med en hgj faglig kvalitet i den billeddiagnostiske og den veevs- og celle-
diagnostiske udredning stille diagnosen hurtigst muligt herefter.

3.3.1 Resultater

1. Information af befolkningen om de specifikke symptomer, som bgr medfare
henvendelse til praktiserende laege er en vigtig opgave for sundhedsvaesenet. Kraef-
tens Bekaempelse har traditionelt Igftet en del af denne opgave. Der er ikke udfor-
met en egentlig informationsstrategi om specifikke symptomer, som bgr medfare
henvendelse til leege. Der forskes i patientadferd pa landets forskningsenheder in-
denfor almen medicin, som en del af forskningsprogrammet “Sammenhang i pati-
entforlgbet” ”, men forskning i patientadfeerd er stadig pa et tidligt stadie.

2. Starstedelen af regionerne beskriver, at der arbejdes med lokale retningslinjer
for samarbejdet mellem sygehus og primarsektoren, fx inden for prostatakraeft,
livmoderhalskraeft og kreeft i &ggestokkene. Sadanne retningslinjer skal bidrage til
en effektiv filterfunktion, saledes at det hurtigst muligt afklares om patienten har
kraeft. En enkelt region beskriver, at de nationale retningslinjer for udredning ikke
folges pa alle omrader af de praktiserende laeger, og at dette farer til spildtid og
gentagelse af undersggelser. Regionerne beskriver ikke i hvilket omfang, der er
udviklet indikatorer og feelles dokumentation.

3. Kun fa regioner beskriver de praktiserende leegers efteruddannelse. En enkelt
region beskriver, at der samarbejdes med Lagekredsforeningen om en del af efter-
uddannelsen af praksisleeger og andre leeger pa kreeftomradet.

4. Starstedelen af regionerne beskriver, at der er etableret et samarbejde mellem re-
levante specialer og de billeddiagnostiske afdelinger, som understatter kvaliteten
i det diagnostiske arbejde. Der er etableret stgrre scannerkapacitet, som ligeledes
understatter kvaliteten i det diagnostiske arbejde, bl.a. anvendelsen af PET/CT-
scannere og MR-scannere, der giver gget diagnostisk sikkerhed.

5. Sterstedelen af regionerne beskriver, at der er sket en styrkelse af det moleky-
lzerdiagnostiske omrade, dels en etablering af fysiske faciliteter (laboratorier), og
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dels en etablering af nye metoder, herunder PCR (Polymerase Chain Reaction) og
FISH (fluorescens in situ hybridisering), som er teknikker til genetisk diagnostice-
ring.

6. Der er foretaget en opdatering af rapporten "PET — anbefalinger for udbygning
af PET og FDG” fra juni 2002. Opdateringen foreld i juni 2006: "PET (Positron
Emissionstomografi). Anbefalinger for udbygning af PET og FDG (flourodeo-
xyglukose) produktion” og kan findes pa www.sst.dk. Rapporten beskriver behovet
for PET bl.a., antallet af enheder og volumen.

3.3.2 Barrierer

En barriere, som fremhaeves i relation til diagnostik er mangel pa sundhedspersona-
le, seerligt speciallzeger i de diagnostiske specialer radiologi og patologi. Samtidig
fremhaeves det af flere regioner, at der er stor udskiftning blandt opleert personale,
bl.a. bioanalytikere. Ogsa mangel pa kapacitet fremhaeves, herunder midlertidig
kapacitetsmangel i forbindelse med ombygninger.

En anden barriere er problemer med IT-understattelse, her naevnes bl.a. det billed-
diagnostiske software, som har veeret ramt af fejl og uhensigtsmaessigheder. Det
beskrives dog, at problemerne pa nuverende tidspunkt synes lgst. Desuden er der
behov for at diagnostiske afdelinger pa eksempelvis centralsygehuse og universi-
tetssygehuse kan kommunikere sammen elektronisk, saledes at undersggelser som
MR- og CT-scanninger udfert pa centralsygehuse kan fremvises for kreeftkirurger
pa universitetssygehusene.

3.3.3 Initiativer

| flere regioner er der ivarksat initiativer med henblik pa at afhjeelpe manglen pa
speciallzger, serligt indenfor specialerne radiologi og patologi. Flere regioner har
taget initiativ til at rekruttere indiske, tyske og polske laeger. | flere regioner er der
sket og sker der en udbygning af den diagnostiske kapacitet, der i stigende grad be-
tragtes under ét i regionerne.

Flere regioner har iveerksat initiativer med henblik pa at effektivisere arbejdsgange.
Der er fx etableret IT-lgsninger, som betyder, at de udredende afdelinger selv kan
booke tid til undersggelse, og IT-lgsninger, der tilsvarende gar det muligt for udre-
dende afdelinger ogsa selv at treekke svarene pa undersggelser.

Samlet set er manglen pa personale, serligt specialleeger indenfor radiologi og pa-
tologi i hgj grad en udfordring for regionerne. Den diagnostiske kapacitet i form af
fx CT-scannere udbygges for gjeblikket, men uden tilstreekkeligt personale vil den
samlede diagnostiske kapacitet ikke forgges. Der er desuden behov for, at man ng-
je overvejer hvor nye scannere placeres, saledes at man opnar stgrst mulig udnyt-
telsesgrad.
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3.4 Kreeftbehandling - kirurgisk

Kreeftbehandling — kirurgisk
Mal: Specialisering af kreeftkirurgien for at opna bedre resultater

Kirurgien er den behandling, der for de fleste kreeftsygdomme har den bedste mu-
lighed for at fore til helbredelse. Den kreeftkirurgiske kvalitet er derfor af afggrende
betydning for behandlingsresultatet. Flere forhold har betydning for den kraeftki-
rurgiske indsats og kvalitet, herunder operationstidspunktet i forhold til sygdoms-
stadiet, antal operationer per Kirurg og per afdeling, om der er etableret multidisci-
plingrt teamsamarbejde, uddannelse/efteruddannelse af kirurgen og det samlede
team og efterlevelse af kliniske retningslinjer.

3.4.1 Resultater

1. Der er ingen opgerelse over antallet af kliniske retningslinjer, men de forelig-
ger for en del kraeftsygdomme. Flere regioner beskriver, at de fglger nationale kli-
niske retningslinjer for eksempelvis tyk- og endetarmskraft. Det fremgar imidlertid
ikke klart, i hvilket omfang der er udarbejdet indikatorer, som dokumenteres i de
patientadministrative systemer og kliniske databaser, eller i hvilket omfang der fal-
ges op pa dette. Det er et ledelsesansvar at sikre den sundhedsfaglige kvalitet og
optimerede patientforlgb.

2. Alle regioner arbejder med multidisciplinaere teams. Multidisciplinaere teams
bestar fx af kirurger, radiologer, patologer og onkologer organiseret omkring en af
de store kreftformer og med pa forhand planlagte konferencer. Der er endnu ikke
etableret multidisciplinare teams omkring alle store kraeftformer.

3. Den igangvarende specialeplanlaegning, som sker i et samarbejde mellem
Sundhedsstyrelsen og de faglige selskaber, drejer sig om planlaegning af sundheds-
veaesenet og herunder opgavefordelingen mellem forskellige sygehustyper og syge-
husniveauer. Over 2 ar gennemgas samtlige specialer, herunder hvilke krav (fx
operationsmassig volumen) de forskellige sygehustyper og sygehusniveauer skal
opfylde for at varetage en given funktion.

4. Alle regioner arbejder med at samle den Kirurgiske behandling af specifikke
kreeftsygdomme pa feerre enheder og ved ferre specialuddannede kirurger med
henblik pa at gge volumen for den enkelte kirurg og dermed den kliniske kvalitet.

5. Alle regioner varetager operativ efteruddannelse af kirurger, dels som en del af
dagligdagen og dels som egentlige kurser. | dagligdagen foregar undervisning og
gensidig supervision under dagens operationer, og en region beskriver, at det ek-
sempelvis ofte er to mave-tarm kirurger, der opererer sammen for at sikre vedlige-
holdelse af teknik og nye procedurer. Indenfor colorectalkirurgien er der etableret
en formaliseret efteruddannelse med certificering. Den enkelte Kirurg bgr kunne
dokumentere relevant uddannelse og erfaring.

3.4.2 Barrierer

En barriere, som 0gsa navnes pa andre omrader, er mangel pa sundhedspersonale,
serligt specialleeger. Manglen pa sundhedspersonale forstaerkes i forhold til kreeft-
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kirurgien af, at operationsteknikkerne er mere avancerede og kraver leengere ope-
rationstid. En region beskriver, at konsekvensen af manglen pa speciallager er, at
det tager leengere tid at indfgre de mere avancerede operationsteknikker.

En anden barriere er mangel pa kapacitet, herunder operationlejer, som ligeledes
folger af, at operationsteknikkerne er mere avancerede og kreever leengere opera-
tionstid. Hertil kommer, at det er problematisk, at der af ressourcemaessige arsager
ikke kan forhandsreserveres operationslejer, saledes at der tages hgjde for udsving i
patienttilgangen. Starstedelen af regionerne beskriver, at de har gget den Kirurgiske
kapacitet i stgrre eller mindre omfang.

En tredje barriere for bedre behandlingskvalitet er at der ikke er etableret et forma-
liseret efteruddannelsesprogram for alle kraeftkirurger

3.4.3 Initiativer

Samling af den kirurgiske behandling spiller en stor rolle i forhold til forbedring af
behandlingskvaliteten. Der er med regionsdannelsen med 5 regioner i stedet for 14
amter et bedre grundlag for at udarbejde hospitals/sygehusplaner med dette sigte.
Planerne, som vedtages politisk, fastsetter de overordnede principper for planleg-
ningen i regionen. Flere regioner fremhaver, at man forventer en stgrre samling af
kraeftkirurgien end i dag med den forestaende hospitals/sygehusplanlegning.

Der er sidelgbende hermed en proces i gang med revidering af Sundhedsstyrelsens
specialevejledning fra 2001. Ifglge Sundhedsloven skal Sundhedsstyrelsen fastseet-
te krav til specialfunktioner og godkende disse pa regionale og private sygehuse.
Herudover er det besluttet, at Sundhedsstyrelsen som hidtil skal udforme anbefa-
linger for varetagelsen af hovedfunktioner i regionerne. Den reviderede specialud-
melding forventes at foreligge for alle specialer med udgangen af 2008.

Samlet set tegner der sig et billede i relation til den kirurgiske kraeftbehandling,
hvor der sker en gradvis samling af kraftkirurgien efterhdnden som det accepteres
at antallet af patienter, der opereres per kirurg og per afdeling har en betydning for
behandlingskvaliteten.

3.5 Kreaeftbehandling — medicinsk

Kreeftbehandling — medicinsk
Mal: Effektiv behandling igennem hele patientforlgbet

Malet i relation til den medicinske kraeftbehandling, herunder den eksperimentelle
behandling, er at sikre, at patienterne far en effektiv behandling, hvad enten hensig-
ten er helbredende behandling eller livsforleengende behandling. Patienterne skal
samtidig have samme adgang til behandling, uanset hvor de bor i landet. Der ud-
vikles hele tiden nye leegemidler til kraeftpatienter. For enkelte kraeftsygdomme har
det betydet, at helbredelse nu er mulig, og for en raekke kraeftsygdomme har nye
leegemidler givet mulighed for en forleengelse af levetiden og/eller en forbedring af
livskvaliteten.

Opfolgning pa kreeftplan 11 16



3.5.1 Resultater

1. Der foreligger for alle standardbehandlinger detaljerede behandlingsretningslin-
jer, der desuden ofte indgar som en del af de nationale kliniske retningslinjer for
den pagaldende kraftform. Behandlingsretningslinjerne findes i "Handbog for
medicinsk behandling af kreeftsygdomme” som foruden en generel introduktion in-
deholder rekommandationer vedrgrende handtering af bivirkninger samt en kom-
plet oversigt over de anvendte farmaka, som lgbende opdateres. Handbogen er ud-
arbejdet af sammenslutningen af kraeftafdelinger i gst (SKA) i samarbejde med de
gvrige regioner og findes pa www.skaccd.org.

2. Alle regioner arbejder med mini-MTVer. Der er i 2005 i samarbejde mellem
Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering (CEMTYV) i SST og loka-
le MTV-miljger udviklet en publikation, som kan anvendes af sygehusledelser helt
ned til afdelingsniveau i forbindelse med evt. indfgrelse af et nyt leegemiddel eller
en ny behandlingsform. Publikationen introducerer den sakaldte mini-MTV som
beslutningsredskab, som bygger pa tankegangen fra medicinsk teknologivurdering.
Mini-MTYV er tenkt som et fleksibelt og dynamisk vaerktgj, der kan tilpasses syge-
husledelsers aktuelle behov i forbindelse med fx budget og planleegningsprocesser.

3. Alle regioner foretager en lgbende dokumentation af standardbehandlinger og
deres effekt og bivirkninger. Det anfares dog, at standardbehandlinger oftest vurde-
res pa deres effekt og bivirkninger i forbindelse med analyse af kliniske forsgg,
hvor ny/eksperimentel behandling sammenlignes med gaeldende standardbehand-
ling.

4. Der er udviklet en MTV-baseret model til vurdering af leegemidler, der overve-
jes anvendt i standardbehandlingen af kreeftsygdomme. Sundhedsstyrelsen har si-
den 2005 udarbejdet otte MTV er af nye kraeftlegemidler. Kraftstyregruppen er pa
baggrund af ovennaevnte MTV’er kommet med anbefalinger, som alle regionerne
beskriver, at de fglger. Alle regioner har procedurer for, hvordan de handterer fi-
nansiering af ny kraeftmedicin.

5. I henhold til Bekendtgarelse nr. 109 om ret til sygehusbehandling og befordring
m.v. er det muligt at blive henvist til eksperimentel behandling. Sundhedsstyrel-
sen har nedsat et radgivende panel, der radgiver de behandlende sygehuslaeger om
mulighederne for eksperimentel behandling. Regeringen har med Finansloven for
2007 indgaet en aftale med regionerne om, at eksperimentel behandling af livstru-
ende kraftsygdom eller anden livstruende sygdom finansieres af regionerne fra og
med 2007 pa lige fod med standardbehandlingen. Det er stadig sundhedsstyrelsen,
der skal godkende henvisninger til eksperimentel behandling.

6. Sundhedsstyrelsen har fastsat forelgbige retningslinjer for administration af ord-
ningen vedr. eksperimentel behandling. En egentlig analyse af afgraensningen
mellem standardbehandlingstilbud, forskningsbaseret behandling og eksperimentel
behandling med henblik pa at afklare, hvilke patientgrupper, der bgr veere omfattet
af ordningen er endnu ikke foretaget.

3.5.2 Barrierer

En barriere, der peges pa i relation til den medicinske kraftbehandling er, at nye
kreeftleegemidler ofte er omkostningstunge, og samtidig kan skabe kapacitetsmaes-
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sige problemer, nar de indfgres bade med hensyn til fysisk kapacitet og rekruttering
af kvalificeret personale.

En anden barriere, der peges pa, er, at der opleves en treeghed i systemet set fra kli-
nikernes synspunkt, nar ny medicin, som er godkendt i EU, skal indfares. Endvide-
re peges der pa, at det kan veere vanskeligt for leeger at fa tid til det administrative
arbejde i forbindelse med indfarelse af ny medicin.

3.5.3 Initiativer

Der er i Kreeftstyregruppen taget initiativ til en gget systematisering af dens vurde-
ring af nye behandlinger og kreftleegemidler, der foreslas indfart som standardbe-
handlinger. Et forslag er under udarbejdelse. Kraftstyregruppen vurderer i dag nye
behandlinger og kraftlegemidler ved anmodning herom. Der er til det formal ud-
arbejdet et skema, som statter sig op af konceptet for mini-MTV. Skemaet findes
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Forudsetningen for Kreftstyregruppens vur-
dering af nye kraeftleegemidler er, at disse er godkendt af Leegemiddelstyrelsen.

Der er i tilleeg hertil i Danske Regioner taget initiativ til en database med mini-
MTV'er, som vil veere et vigtigt redskab i bestrebelserne pa at gge anvendelsen af
mini-MTV og sikre, at beslutninger om indfgrelse af nye behandlinger og kreeftlze-
gemidler er evidensbaserede. Databasen oprettes i samarbejde med Odense Univer-
sitetshospital, og vil veere tilgeengelig via Sundhedsdatanettet for ansatte i de fem
regioner samt i Danske Regioner pa adressen www.minimtv.dk fra efteraret 2007.

Samlet set tegner der sig pa omradet for medicinsk kreeftbehandling et billede af, at
der arbejdes pa en gget systematisering af indfarelsen af nye behandlinger og
kreeftleegemidler centralt og regionalt, som skal understgtte kvalitet i kraeftbehand-
lingen.

3.6 Kreeftbehandling - stralebehandling

Kreeftbehandling - stralebehandling
Mal: Kapacitet til at sikre kort ventetid

Malet for stralebehandlingen er, at alle kreeftcentrene skal kunne behandle alle pa-
tienter inden for den maksimale ventetid pa 4 uger. Behovet for stralebehandling er
steget betydeligt i de senere ar som falge af flere krefttilfalde og nye behand-
lingsmuligheder. Stralebehandlingen omfatter flere og ofte mere komplicerede be-
handlinger, og straleterapi anvendes bade kurativt, adjuverende og palliativt.

3.6.1 Resultater

1. Alle regioner har udarbejdet udskiftnings og implementeringsplaner pa strale-
omradet, som er godkendt af Sundhedsstyrelsen. Indenrigs- og Sundhedsministeri-
ets lanepuljer til straleapparater for 2005/2006 er udmgntet pa baggrund af de far-
ste udskiftnings- og implementeringsplaner med en laneramme til fuld finansie-
ring pa i alt 600 mio. kr. Regionernes seneste udskiftnings og implementeringspla-
ner fra 2006 viser, at der forventes en stigning i aktivitetsbehovet pa 5-10 pct. arligt
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frem til 2010. Samtidig viser regionernes indberetninger til Task Force i foraret
2007, at der forventes en stigning i kapaciteten pa omkring 23 pct. fra 2007 til 2008
og en stigning pa omkring 12 pct. fra 2008 til 2009.

2. Alle stralecentre overholder kravet om en maksimal ventetid pa 4 uger for alle
patienter, med undtagelse af stralebehandling af prostata- og brystkreft, der tilby-
des behandling i udlandet indenfor den maksimale ventetid.

3. Alle regioner har foretaget starre eller mindre analyser af muligheden for at @ge
produktiviteten pa stralebehandlingsomradet. Hertil kommer, at der centralt er
udarbejdet forskellige analyser af potentialet for at @ge produktiviteten. Resultater-
ne af en ABC-analyse af landets straleterapiafdelinger og af den af DSI udarbejde-
de KREVI rapport diskuteres i gjeblikket.

4. Sundhedsstyrelsen, regionerne og Danske Selskab for Klinisk Onkologi har ind-
gaet et samarbejde omkring etablering af et nationalt klassifikationssystem for
stralebehandling. Et nationalt klassifikationssystem skal sikre en ensartet registre-
ring i det nationale kodesystem (sks-koder), saledes at grundlaget for statistiske
opgarelser savel som takstafregning er retvisende. Arbejdet med etablering af et
nationalt klassifikationssystem er pabegyndt i sommeren 2007.

5. Der er udarbejdet en rapport med anbefalinger pa kort og lang sigt for persona-
lebehov og de afledte uddannelses- og rekrutteringsinitiativer. Rapporten er udar-
bejdet af et hurtigt arbejdende udvalg i Sundhedsstyrelsens regi (Udvalget om ef-
tersyn af rammerne for uddannelse af personalegrupper inden for straleterapien pa
kreeftomradet) nedsat primo januar 2007. Planerne kommer med forslag til, hvor-
dan der pa kort og leengere sigt kan ske en forggelse af behandlingskapaciteten ved
en bedre brug af personaleressourcerne.

6. Der er, i forbindelse med forsknings- og udviklingsarbejdet indenfor nye be-
handlinger, etableret et internationalt fagligt netveerk, som ogsa i et vist omfang
anvendes til uformel udveksling af erfaringer vedr. udvikling og drift. Der er imid-
lertid ikke sket en egentlig udvidelse af det internationale netveerk af straleterapiaf-
delinger med henblik pa Igbende udveksling af erfaringer vedr. udvikling og drift.

3.6.2 Barrierer

En barriere, der peges pa i regionerne i relation til stralebehandlingen er et stigende
behov for apparatur som fglge af udviklingen mod en mere kompliceret og tekno-
logisk kraevende stralebehandling, som ma forventes at fortseatte. Samtidig kan
mangel pa apparatur pga. almindelig veekst i behov forveerres i overgangsperioden,
hvor der nybygges og installeres teknologisk opdateret apparatur.

En anden barriere, der peges pa i regionerne er omsatningen fra apparaturkapacitet
til behandlingskapacitet, der kraever at det ngdvendige, kvalificerede personale er
til stede. Bl.a beskrives det, det det er vanskeligt at fastholde kvalificeret sund-
hedspersonale, bade som falge af en generel mangel pa sundhedspersonale og som
falge af, at sundhedspersonale i stigende grad sgger mod det private arbejdsmar-
ked.
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3.6.3 Initiativer

Sundhedsstyrelsen nedsatte pa anmodning fra Indenrigs og Sundhedsministeren i
november 2006 Task Force vedr. stralebehandling med reprasentation af de fem
regioner, Danske Regioner, Sundhedsstyrelsen og Indenrigs og Sundhedsministeri-
et. Ud over at lgse en raekke opgaver i relation til stralebehandlingen fungerer Task
Force som forum til at finde lgsninger pa stralebehandlingsomradet. Med tillegsaf-
tale til Kreeftplan 11 i december 2006 er der oprettet en faelles kreeftenhed i Inden-
rigs og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen. Kraftenheden skal styrke det
statslige overblik og styring af kreeftomradet, sa der sikres konstant og hurtig frem-
drift i farste omgang pa straleomradet.

Samtidig er der etableret en szrlig finansieringsordning pa stralebehandlingsomra-
det. Meraktivitetspuljen (Det Statslige Aktivitetsbestemte Tilskud) blev opdelt i to,
hhv. stralebehandling og "resten” med hver sin tilsvarende baseline. Samtidig var
partierne enige om sa vidt muligt at tilfare puljen yderligere midler i 2007 med
henblik pa at overholde de maksimale ventetider. Initiativerne er etableret som et
tilleg til aftalen om kreeftplan 11, der blev indgaet mellem regeringen og Dansk
Folkeparti i december 2006, og fungerer i farste omgang for perioden 2007-2008.

Samlet set er der med etableringen af bl.a. den ny kraftenhed taget initiativ til stor-
re central opfalgning pa straleomradet, samtidig med at der er knyttet teettere band
til regionerne gennem samarbejdet i Task Force for stralebehandling.

3.7 Den ikke-kreeftspecifikke behandling

Den ikke-kreeftspecifikke behandling
Mal: Sterre viden om understgttende behandling, rehabilitering
og palliation

Malet med den ikke-kraftspecifikke behandling er at statte kreeftpatienterne, som
fx kan have senfglger af sygdom og behandling i form af traethed, veegttab, smerter,
nedsat livsmod mv. Den ikke-kraeftspecifikke behandling omfatter understgttende
behandling, rehabilitering og palliation. Eller sagt pa en anden made: Alt det der
ikke vedrgrer den specifikke kraeftsygdoms behandling, fx forebyggelse af kvalme.

3.7.1 Resultater

1. Der er udarbejdet nationale kliniske retningslinjer for en reekke understgttende
behandlinger, som foreligger i "Handbog i medicinsk behandling af kraeftsygdom-
me* pa www.skaccd.org. Der udbydes samtidig obligatoriske speciall&egekurser
om understgttende behandling samt symposier om samme. DSAM har i samarbejde
med kommunale sygeplejersker og sygehusspecialister udarbejdet en klinisk vej-
ledning om palliation

2. Der er givet tilsagn om statte til etablering af en database for palliation i forbin-
delse med udmentningen af Indenrigs- og Sundhedsministeriets pulje til styrkelse
af infrastruktur for klinisk kraeftforskning. Databasen kan forankres i en DMCG
kun for palliation eller evt. en feelles DMCG for understgttende behandling, rehabi-
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litering og palliation, som vil sta for monitoreringen af omradet efter aftale med
regionerne.

3. | flere regioner er der ansat eller planleegges at ansztte rehabiliterings koordina-
torer, som skal afdeekke kraftpatienters behov for rehabilitering ikke kun i syge-
hussektoren, men ogsa pa tvers af sektorerne. | flere regioner er der herudover
samarbejdsaftaler med Kraftens Bekempelse pa rehabiliteringsomradet, om at
Kraeftens Bekempelse forestar radgivning og statte til kraeftpatienter.

4. | alle regioner udestar en indsats i forhold til uddannelse af relevant personale
indenfor rehabilitering. En enkelt region beskriver, at det planlaeegges at uddanne 2
sygeplejersker i akupunktur efter, at der pa forsggsbasis er givet akupunktur til bl.a.
kvinder med hede-/svedeture som bivirkning til antihormonbehandling. Derimod er
der i alle regioner gjort en stor indsats i forhold til uddannelse af personale indenfor
palliation.

5. I alle regioner etableres der forsknings- og udviklingsenheder for rehabilite-
ring, der bl.a. har kraeft som fokusomrade. Der er pa landsplan etableret ét ud af de
tre kompetencecentre, som anbefales i KOF-rapporten (Klinisk Kraftforskning i
Danmark). Kompetencecenteret beskeaftiger sig med den tversektorielle indsats i
forhold til nogle af de hyppigste kraeftformer, bl.a. brystkraft.

6. | flere regioner er der etableret palliative teams, som er under hastig udbredelse.
De palliative teams skal bl.a. sikre sammenhangen i patientforlgbet over sektor-
grenserne. Bl.a. kan det palliative team tage sig af koordinationen pa tveers af egen
leege/hjemmepleje/sygehus/hospice. Det beskrives ikke i hvilket omfang, der er in-
dikatorer for den palliative indsats i dokumentationssystemerne.

7. Der udestar endnu en etablering af et videns- og forskningscenter pa det pallia-
tive omrade. Kraftens Bekaempelse, Hospice Forum Danmark, Dansk Selskab for
Palliativ Medicin og Foreningen for Palliativ Indsats har ansggt om midler til etab-
lering af et nationalt videns og forskningscenter. Der er forelgbigt givet afslag pa
denne ansggning.

3.7.2 Barrierer

En barriere for den ikke-kraftspecifikke behandling er mangel pa personale med en
uddannelse, der er malrettet den ikke-kraeftspecifikke behandling. Dog er regioner-
ne leengere fremme med uddannelse af personale indenfor palliation end uddannel-
se af personale indenfor rehabilitering. Der meldes om manglende viden om de
muligheder, der eksisterer indenfor den ikke-kreeftspecifikke behandling.

En anden barriere er forskellig praksis pa tvers af sektorer i relation til den ikke-
kraeftspecifikke behandling. En region naevner fx, at det er en barriere, at hjemme-
plejen ikke kan modtage patienter, der far veeskebehandling via centralt intravasku-
leert kateter (CVK). Der udestar i regioner og kommuner at finde feelles fodslag i
sadanne praktiske spargsmal. Der er et betydeligt overlap mellem mange faglige
opgaver og pleje opgaver. Dette geelder i seerligt grad for palliation.

3.7.3 Initiativer

Med “kompetencecentre for kreeft i almen praksis” er der taget initiativ til at sikre
starre sammenhang i patientforlgbet pa tveers af sektorerne. Kompetencecentre for
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kraeft i almen praksis skal sikre kvaliteten af den del af kraeftbehandling, der i sti-
gende grad foregar uden for sygehusene. Det farste kompetencecenter er forelgbigt
oprettet pa forsggshasis. Der er ikke taget stilling til, hvornar de 2 gvrige kompe-
tencecentre oprettes.

Ligeledes er der med de kommunale praksiskonsulenter taget initiativ til at sikre
sterre sammenhang i patientforlgbet pa tveers af sektorerne. | kommunerne er der,
ligesom der i mange ar har veeret pa sygehusomradet, blevet ansat praksiskonsulen-
ter, dvs. praktiserende laeger der fungerer som bindeled mellem de alment praktise-
rende leeger og kommunerne, fx i forhold til formidlingen af kommunale tilbud om
rehabilitering.

| forbindelse med kraeftrehabilitering er der udmgntet en pulje til kommunale pro-
jekter som har til hensigt at oparbejde og forankre viden i kommunerne om, hvor-
dan man tager hand om fysiske og psykologiske problemer. Den rgde trad gennem
projekterne er et intensivt samarbejde med de praktiserende laeger, som har tovhol-
derfunktionen. For yderligere information om projekterne henvises til
www.cancer.dk/kkr

Samlet set tegner der sig et billede, hvor sammenhaengen i patientforlgbet pa tveers
af sektorgraenserne er den vigtigste udfordring i relation til den ikke-
kreeftspecifikke behandling, hvor der er overlap mellem mange af de kommunale
0g regionale opgaver.

3.8 Patientaspektet

Patientaspektet
Mal: Stgtte patienters lyst og evne til egenomsorg

Malet med egenomsorg er at statte kreeftpatienter, sa de har kontrol over deres liv
0g en tro p4, at de ogsa i fremtiden kan handtere deres sygdom. I praksis kan det
betyde, at de deltager aktivt i deres egen behandling, fx ved at sgge viden og vare
opmarksom pa deres fysiske og psykiske helbred, ved at sgge statte hos og indga i
et samarbejde med sundhedspersonalet om behandlingen.

3.8.1 Resultater

1. Starstedelen af regionerne beskriver, at der er ansat bl.a. psykologer, sygeplejer-
sker, socialradgivere og fysioterapeuter. Der er endnu ikke en systematisk visitati-
on af kreeftpatienters psykosociale problemer og behov. Ligeledes er der endnu
ikke udarbejdet retningslinjer for visitation af kreeftpatienters psykosociale proble-
mer og behov.

2. Starstedelen af regionerne beskriver, at der arbejdes med at styrke patienters
egenomsorg. Fx beskrives det i flere regioner, at der er etableret patientskoler eller
patientuddannelser rettet mod patienter med forskellige former for kreeft eller i for-
skellige aldersgrupper. Eksempelvis er der i en region sat fokus pa at hjeelpe kreeft-
syge barn og deres pargrende til at mestre deres situation gennem bl.a. etablering af
barnegrupper.
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3. Starstedelen af regionerne beskriver, at pargrende inddrages i patientforlgbet,

hvis patienten gnsker det i forbindelse med fx sveaere samtaler. Starstedelen af regi-
onerne beskriver, at der er udarbejdet lokale kliniske retningslinjer for fx samtaler

med patienter og pargrende.

4. Det anbefales i bl.a. kreeftplanen, at den eksisterende viden om alternativ be-
handling udbredes til det etablerede sundhedsvaesen med henblik pa at understette
dialogen mellem patienter og sundhedsprofessionelle, samt at retningslinjer for al-
ternativ behandling indarbejdes i afdelingernes instruks. Stgrstedelen af regionerne
beskriver ikke eksplicit tiltag i relation til alternativ behandling.

3.8.2 Barrierer

En barriere i relation til patientaspektet er, at der i nogen grad er tale om en pro-
jektorienteret tilgang til omradet snarere end en mere systematisk tilgang. Der er
uden tvivl mange afdelinger, der har startet mange gode projekter op, fx projektet
der skal hjalpe kreftsyge barn og deres pargrende med at mestre deres livssitua-
tion. Udfordringen er nu at udbrede de gode projekter mere systematisk, saledes at
det ikke bliver afdelings- eller personafhangigt, om der er et tilbud til den enkelte
patient eller gj.

En anden barriere er i forleengelse heraf et i nogen grad manglende ledelsesmaessigt
fokus i relation til patientaspektet. Et eksempel herpa er alternativ behandling, hvor
der angiveligt er behov for starre ledelsesmassigt fokus pa alle niveauer, hvis an-
befalingerne i relation til alternativ behandling skal feres ud i livet. Dette handler
farst og fremmest om at understatte dialogen mellem patienter og sundhedsprofes-
sionelle om alternativ behandling, som anvendes af mange patienter.

3.8.3 Initiativer

Det er serligt patienttilfredshedsundersggelser, der fremhaves som et initiativ i re-
lation til patientaspektet. Dette afspejler formentligt en stigende interesse for at for-
sta patienternes samlede behov og inddrage deres ressourcer i sygdoms og behand-
lingsforlgbet. Patienten far her mulighed for at give feedback om deres oplevelse af
patientforlgbet, og afdelingerne kan tage det med i den fremadrettede udvikling.

Desuden fremhaves patientrettede I1T-lgsninger, der skal sikre en god information

til patienten. 1 en region arbejdes der pa en hjemmeside, der henvender sig til savel
kraeftpatienter og pargrende som sundhedspersonale. Hensigten er, at hjemmesiden
skal veere det sted, hvor regionens sundhedspersonale kan bidrage med fx de sene-
ste nationale og internationale forskningsresultater indenfor kraeftomradet rettet til

patienter og pargrende.

Samlet set tegner der sig et billede i relation til patientaspektet, hvor alle regioner

arbejder med patientaspektet om end overvejende pa projektbasis, med undtagelse
af patienttilfredshedsundersggelser.

Opfolgning pa kreeftplan 11 23



3.9 Personale og uddannelse

Personale og uddannelse
Mal: Tilstreekkeligt kvalificeret sundhedspersonale

Malet i relation til personale og uddannelse er at sikre tilstreekkelig sundhedsperso-
nale med de ngdvendige kvalifikationer og kompetencer til at varetage kraeftdiag-
nostik og behandling. Manglen pa kvalificeret sundhedspersonale er en af de star-
ste udfordringer i forhold til at sikre en god og hurtig behandling. Videre- og efter-
uddannelse er en af vejene til at sikre det.

3.9.1 Resultater

1. I Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplan for 2008-2012 fastseettes antallet af
hoveduddannelsesstillinger og introduktionsforlgb og der er med fa undtagelser
sket udvidelser i alle specialer. Bl.a. er det fastsat, at antallet af hoveduddannelses-
stillinger indenfor klinisk onkologi udvides fra 18 til 24, som udvides, efterhanden
som rekrutteringsgrundlaget bliver bedre. Antallet af introduktionsforlgb indenfor
klinisk onkologi udvides endvidere til op til 3 pr. hoveduddannelsesforlgb med
henblik pa at forbedre rekrutteringsgrundlaget. Sundhedsstyrelsen og Dansk Sel-
skab for Klinisk Onkologi samarbejder p.t. om at forbedre introduktion til specialet
for yngre laeger.

2. Flere regioner beskrives initiativer vedrgrende efteruddannelse af bade special-
leger og avrigt personale. Efteruddannelse foregar bade i ind- og udland og inklu-
derer deltagelse i relevante kurser og konferencer, afholdelse af konferencer, stu-
dieophold, intern undervisning og supervision. Der er trods flere gode initiativer
vedrarende laegers efteruddannelse ikke udarbejdet en egentlig overordnet plan for
organiseringen af speciallegers efteruddannelse pa kreeftomradet.

3. 12005 er der i aftalen mellem regeringen og Dansk Folkeparti om forbedring af
behandlingen af kraeft afsat 25 mio. kr. til laegers efteruddannelse i kraeeftbehand-
ling. Kraftkirurgien blev naevnt som et szrligt indsatsomrade. Kraftstyregruppen
anbefalede, at en del af midlerne blev brugt til efteruddannelse i multidisciplinert
teamarbejde pa det kolorektal kirurgiske omrade. Midlerne er udmgntet lokalt til en
bred vifte af efteruddannelses tiltag, bl.a. uddannelse i optimal operationsteknik,
uddannelse af kirurger i udlandet og "side-by-side” oplering.

4. | august 2004 udkom rapporten "Behandling af tarmkraeft i Danmark — med fo-
kus pa den kirurgiske behandling”, hvor det blev anbefalet at ivaerksette en natio-
nal efteruddannelse af de multidisciplinzre behandlingsteams, denne anbefaling er
viderefgrt i Kreeftplan 1. I Region Midtjylland og Region Nordjylland arbejder
man nu med et efteruddannelsesprojekt for kreeftleeger i multidisciplinere teams.
Forlgbet er obligatorisk for alle specialleeger, der beskeftiger sig med kolorektal
kreeft. Danish Colorectal Cancer Group involveres i den efterfalgende videnskabe-
lige evaluering af projektet.

5. I relation til at nedbringe ventetiden til stralebehandling blev der i starten af
2007 af Sundhedsstyrelsen nedsat et udvalg (Udvalget om eftersyn af rammerne for
uddannelse af personalegrupper inden for straleterapien pa kraeftomradet), som
skulle vurdere, hvordan der pa kort og leengere sigt kunne ske en forggelse af be-
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handlingskapaciteten. Udvalget udarbejdede en rapport med en raekke anbefalinger,
men vurderede ogsa, at mulighederne for at gge kapaciteten pa kort sigt iseer var
gget over- og merarbejde.

6. Hidtil har der pa lokalt initiativ eksisteret forskellige efteruddannelser for syge-
plejersker, der arbejder med kraeftpatienter. Forud for kreeftplanen blev man op-
marksom pa behovet for en egentlig videreuddannelse. Der er pa den baggrund
udarbejdet et forslag til specialuddannelse for sygeplejersker, der arbejder indenfor
kreeftomradet. Det er aftalt mellem regeringen, KL, Danske Regioner og FTF i juli
2007, at specialuddannelsen igangsattes fra 2008. Der er afsat en pulje pa 25 mio.
kr. til det formal.

3.9.2 Barrierer

Med Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplan for 2008-2012 er der sket en udvi-
delse af antallet af hoveduddannelsesstillinger. En barriere er imidlertid, at det er
vanskeligt at fa besat hoveduddannelsesstillingerne. Flere hoveduddannelsesstillin-
ger og/eller flere introduktionsstillinger vil ikke med sikkerhed gge rekrutteringen
og dermed pa sigt antallet af specialleeger indenfor eksempelvis klinisk onkologi.

En anden barriere er, at der i klinisk onkologi er et frafald under og efter introduk-
tionsforlgbet. En del af arsagen formodes at vere arbejds- og uddannelsesmiljget
pa afdelingerne, som har betydning for, hvor mange der efter et introduktionsforlgh
har lyst til at videreuddanne sig til specialleege i klinisk onkologi.

3.9.3 Initiativer

Sundhedsstyrelsen og Dansk Selskab for Klinisk Onkologi samarbejder om at styr-
ke rekrutteringen til introduktionsstillinger i klinisk onkologi ved at give yngre le-
ger en bedre introduktion til specialet. Dette gares bl.a. igennem introduktionsfol-
dere og studiedage.

For at sikre den ngdvendige rekruttering til hoveduddannelsesforlgb har Dansk Sel-
skab for Klinisk Onkologi sat fokus pa uddannelses- og arbejdsmiljg pa de klinisk
onkologiske afdelinger. Dette kan bl.a. ske gennem formaliseret bed-side undervis-
ning, kommunikationstreening og E-learning.

Samlet set tegner der sig et billede, hvor personalemangel ogsa i fremtiden vil veere
en stor udfordring, og hvor opgaveglidning og rekruttering i udlandet vil veere lgs-
ningsmodeller, der ma arbejdes serigst med. Der vil samtidig vere behov for ny-
teenkning og initiativer, der kan afhjeelpe personalemangel
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3.10 Infrastruktur for den kliniske kraeftforskning

Klinisk kreeftforskning
Mal: Koordination og kvalitet i den kliniske kreeftforskning

Malet med at styrke infrastrukturen for kraeftforskningen er at kunne levere moder-
ne behandling, der lever op til kvaliteten pa det hgjeste internationale niveau. Malet
er endvidere at sikre, at der forskes i alle relevante dele af kraeftforlgbet. Der er i
2005 udarbejdet en rapport om Klinisk kreeftforskning i Danmark (KOF-rapporten)
i samarbejde med relevante aktgrer indenfor klinisk kreeftforskning. KOF-
rapporten anbefaler, at infrastrukturen for klinisk kraeftforskning styrkes, fx for-
skernetveerk, der koordinerer indsatsen omkring de enkelte kreeftsygdomme.

3.10.1 Resultater

1. Der er i 2007 — i samarbejde med Sundhedsstyrelsens falgegruppe for klinisk
kreeftforskning — foretaget en udmgntning af Indenrigs og Sundhedsministeriets
pulje til styrkelse af klinisk kraeftforskning. Puljen er tilvejebragt i aftale mellem
regeringen og Dansk Folkeparti og er udmgntet til bade kliniske forskningsenhe-
der, kompetencecentre og Danske Multidisciplinere Cancer Grupper (DMCG).

2. Der er implementeret en model for organiseringen af Danske Multidisciplingere
Cancer Grupper, som folger et feelles udspil fra regionerne og universiteterne
”Feelles udspil fra regionerne og universiteterne omkring organiseringen af infra-
struktur for klinisk kreeftforskning” (2006). DMCG’erne er organiseret med ud-
gangspunkt i hjemmesiden www.dmcg.dk og er forelgbigt finansieret gennem In-
denrigs og Sundhedsministeriets pulje til styrkelse af klinisk kraftforskning.

3. Ledelsesforum for medicinsk sundhedsforskning, med reprasentation af Dan-
ske Regioner og de sundhedsvidenskabelige fakulteter, koordinerer arbejdet med at
fremme infrastrukturen for klinisk kreeftforskning. Det er i forleengelse heraf drof-
tet, at infrastrukturen skal have form af et nationalt infrastruktursamarbejde frem
for et regionalt infrastruktursamarbejde. Det nationale infrastruktursamarbejde er
endnu under udvikling.

3.10.2 Barrierer

En barriere, der peges pa i relation til styrkelse af infrastrukturen for klinisk kreeft-
forskning er finansieringen. Indenrigs- og Sundhedsministeriets pulje til styrkelse
af infrastruktur for klinisk kraeftforskning pa 88,5 mio. kr. kan anvendes til og med
2009. Behovet for en supplerende og efterfalgende finansiering efter 2009 er endnu
ikke afklaret. Det kan dels fa driftsmeessige konsekvenser for flere af infrastruktur-
enhederne, dels kan det fa konsekvenser for investeringer for flere af infrastruktur-
enhederne, fx investeringer i personale og IT. Det skal bemarkes at udmgntningen
af midler til infrastruktur for klinisk kraeftforskning ikke er sket i fuldsteendig enig-
hed.

En anden barriere, der peges pa i relation til infrastruktur for den kliniske kraeft-
forskning er, at der ikke er etableret fora/organer, som kan sikre koordinering af
arbejdet med at styrke infrastrukturen for klinisk kraeftforskning mellem de rele-
vante parter. Styrkelse af infrastrukturen omfatter bl.a. opbygningen af en national
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forskningshiobank samt et styrket samarbejde mellem de 3 kompetencecentre for
Klinisk kreeftforskning, som har modtaget statte fra Indenrigs- og Sundhedsministe-
riets pulje til styrkelse af infrastruktur for klinisk kraeftforskning.

3.10.3 Initiativer

| forbindelse med udmgntningen af puljen til styrkelse af infrastrukturen for klinisk
kreeftforskning er der givet stgtte til bl.a. etableringen af en national biobank. En
national biobank skal danne rammen om indsamling og opbevaring af blod og vav,
saledes at data vedr. kreftpatienternes blod og/eller veev kan sammenholdes med
Kliniske data fra DMCG-databaserne.

| relation til etableringen af en national biobank har Ledelsesforum for medicinsk
sundhedsforskning taget en raekke initiativer, herunder etableringen af en styre-
gruppe for den nationale biobank. Biobanken er foreslaet ledelsesmeessigt og orga-
nisatorisk forankret i Ledelsesforum for medicinsk sundhedsforskning.

Samlet set tegner der sig et billede i relation til styrkelse af infrastrukturen for Kli-
nisk kraeftforskning, hvor forudsatningen i form af en farste finansiering af styr-
kelse af infrastrukturen er pa plads. Der udestar nu et arbejde med at fa den fortsat-
te finansiering pa plads samt sikre koordinering.

3.11 Monitorering

Monitorering
Mal: Overblik over indsats og behandlingsresultater

Malet i relation til monitorering er at kunne fremlaegge kraftstatistik, der kan an-
vendes i overvagning af sygdomsudviklingen i befolkningen, samt dokumentere
behandlingsindsatsen og dens kvalitet med henblik pa at kunne sztte ind med rele-
vante forbedringer af indsatsen. Derudover er malet at sikre, at de brugere, som har
behov for oplysninger om indsatsen pa kraeftomradet, far adgang til disse data,
samt at de formidles pa overskuelig vis, sa opgavelgsningen og informationsbeho-
vet generelt understattes.

3.11.1 Resultater

1. Sundhedsstyrelsen arbejder pa at opbygge en model for systematisk monitore-
ring. Dette vil bidrage til at skabe overblik over de mange forskellige data, der er
pa kreeftomradet i kraft af bl.a. nationale registre, patientadministrative systemer og
kliniske databaser. Hensigten med modellen er pa baggrund af strategikorttanke-
gangen at kortleegge sammenhangen mellem de mange forskellige data, som dels
skal anvendes i forhold til at sikre, at data deekker kraeftomradet bredt, og dels skal
anvendes i forhold til at sikre de rette indikatorer pa kreeftomradet. Udviklingen af
modellen for systematisk monitorering forventes afsluttet i 2008 og vil lgbende
blive taget i anvendelse.

2. Den 15. juni 2006 tradte bekendtggrelsen om godkendelse af landsdeekkende og

regionale kliniske kvalitetsdatabaser i kraft, som bl.a. skal skabe grundlag for sam-
menligning af de enkelte indberettende enheder — og over tid. Der sker i langt hgje-
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re grad end tidligere en sammenkobling af data i samarbejde mellem sygehusejere,
kompetencecentre og Sundhedsstyrelsen. Sammenkoblingen af data bidrager dels
til en hgjere datakvalitet, og dels til et lavere ressourceforbrug i sundhedsveaesnet til
registrering og indberetning idet data genbruges.

3. Sundhedsstyrelsen og regionerne arbejder pa at implementere elektronisk ind-
beretning til de centrale registre. Opgaven med ajourfgring og modernisering af
Cancer og Dgdsarsagsregisteret forventes tilendebragt i 2007. Cancerregisteret
2002 og 2003 er tidligere offentliggjort i en forelgbig udgave og vil i september
2007 offentliggeres i den endelige udgave. Efter planen foreligger det modernise-
rede Cancerregisteret for 2004 inden udgangen af 2007, hvorefter driften af registe-
ret normaliseres i 2008. Dgdsarsagsregisteret 2005 blev offentliggjort i september
2006, og argangene 2002-2004 samt 2006 offentliggares efter planen inden udgan-
gen af 2007.

4. Sundhedsstyrelsen arbejder pa at forberede et udbud af opgaven med at gennem-
fare landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelser pa kreftomradet som en
del af udviklingen af monitoreringen pa kraeftomradet, jf. ogsa tilleeg til Kraeftplan
Il af 6. december 2006. Det er forventningen at udbudsrunden gennemfares i 2007,
og at undersggelsen derefter kan ga i gang i hensigtsmassig koordinering med den
eksisterende landsdaekkende undersggelse af patientoplevelser, som foretages hver
2. ar.

3.11.2 Barrierer

Det er generelt set en barriere for data af hgj kvalitet, hvis der ikke er tilstreekkelig
ledelsesmaessig opbakning til anvendelsen af ressourcer hos det personale i sund-
hedsvasnet, der arbejder med dokumentation og indberetning. Lgbende, tilbage-
vendende malinger af den kliniske kvalitet kraever et apparat af data, der kun kom-
mer til verden i det ngdvendige omfang og med den ngdvendige datakvalitet, hvis
opgaven med at dokumentere er prioriteret. Helt ned til den enkelte sundhedsper-
son med ansvar for at dokumentere den kliniske aktivitet skal formalet sta klart.
Opgaven med at foretage dokumentationen skal veere prioriteret som en del af ar-
bejdsopgaven.

Ligeledes er det en barriere, hvis der ikke i sundhedsvaesnet konsekvent er en
skeerpet aktualitet og kvalitet i indberetningerne til de centrale sundhedsregistre,
seerligt i forhold til Landspatientregisteret der er fadekilde til gvrige centrale sund-
hedsregistre og en raekke kliniske kvalitetsdatabaser. Derudover foregar en rig del
af forskningen pa kraftomradet med anvendelse af Landspatientregisteret. Isaer
Landspatientregisteret spiller en vigtig rolle i kraeftmonitoreringen og vil, nar det
moderniserede Cancerregister idriftsettes, blive et omdrejningspunkt for Cancerre-
gisteret og omvendt.

Desuden er den nuveerende status med manglende aktuel opdatering af Cancer og
Dgdsarsagsregisteret en barriere for monitorering.

3.11.3 Initiativer
Som en del af arbejdet med at styrke kraeftmonitoreringen moderniserer og ajourfg-
rer Sundhedsstyrelsen Cancerregisteret og Dgdsarsagsregisteret, som er to for

kreeftmonitoreringen centrale registre. Moderniseringen af Cancerregisteret inde-
beerer, at papirbaseret indberetning erstattes med elektronisk indberetning, samt at
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Cancerregisteret kobles med en raekke andre registre, for pa denne vis at indhente
og krydstjekke data. Tilsvarende indeberer moderniseringen af Dgdsarsagsregiste-
ret elektronisk indberetning af dedsattester, der endnu er under implementering,
idet dele af sundhedsvaesnet ikke er pabegyndt den elektroniske indberetning. Initi-
ativet er afggrende for den fremadrettede sikring af et opdateret, kvalitetssikret
Dgdsarsagsregister, og en fuldsteendig udbredelse af elektronisk indberetning af
dedsattester bgr af den arsag sikres hurtigst muligt.

Ligeledes som en del af arbejdet med at styrke kreeftmonitoreringen har Sundheds-
styrelsen udbygget den eksisterende kraftstatistik, bl.a. pa de for monitoreringen
meget vigtige omrader: overlevelse og ventetid. Der er udviklet en landsdaekkende
sygehusbaseret overlevelsesstatistik som supplement til tal for overlevelse baseret
pa Cancerregisteret. Udarbejdelsen og offentliggerelsen af den sygehushaserede
overlevelse er sat i system, saledes at der lgbende produceres nye, opdaterede op-
gerelser. Sammenlignet med den populationsbaserede overlevelse fra Cancerregi-
steret kan den sygehusbaserede overlevelse opgares noget hurtigere. Desuden sat-
tes der fokus pa sygehusvaesnet, som varetager en vasentlig del af kreftbehandlin-
gen.

Der er desuden udarbejdet en ny ventetidsstatistik, dels i form af erfarede venteti-
der, og dels i form af de interne ventetider. Den erfarede ventetid er en bagudrettet
opgerelse over den ventetid, hvor patienten venter pa at komme til undersggelse el-
ler i behandling. Den interne er den tid, der gar fra patientens henvisning til syge-
husbehandling, og til den endelige behandling finder sted. Udarbejdelsen og offent-
liggerelsen af ventetid til sygehusbehandling er sat i system, saledes at der lgbende
produceres nye, opdaterede opgarelser.

Samlet set tegner der sig et billede, hvor der er bred opbakning til at forbedre den

eksisterende monitorering af kreeftomradet. Afgerende er, at det star klart, at opga-
ven med at dokumentere kreaeftpatienter skal vaere prioriteret.
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4 Succeshistorier

Mange sygehuse og afdelinger har i de seneste ar arbejdet med forbedring af ind-
satsen pa kreeftomradet. Mange projekter har medfart hensigtsmaessige @ndringer,
og udfordringen ligger nu i, hvordan man kan bruge erfaringerne fra de mange pro-
jekter til at implementere systematiske og solide lgsninger. Det er derfor vigtigt, at
man lader sig inspirere af hinanden, og at man teenker pa tvers af sygehuse og af-
delinger.

| det folgende skitseres succeshistorier, hvor fx regioner, sygehuse eller afdelinger
har haft succes med at teenke i nye baner i forsgget pa at forbedre kreeftbehandlin-
gen.

Succeshistorierne grupperer sig naturligt i omrader, hvor der har varet behov for
forbedringer og nyteenkning. Det drejer sig om det sammenhzangende patientforlagb,
mangel pa kvalificeret personale, interaktive lgsninger, ledelsesinformation og ser-
vice til patienten.

Det er vigtigt at papege, at der her ikke er tale om en udtemmende liste over suc-
ceshistorier og heller ikke komplette beskrivelser. Formalet har veeret at give et
indtryk af projekternes forskellighed og et indblik i, hvordan innovativ teenkning
kan veere med til at forbedre kraeftbehandlingen. Der er i gvrigt ikke taget stilling
til, hvor de beskrevne funktioner skal placeres i fremtiden.
Succeshistorierne er hentet fra regionernes bidrag til denne rapport og desuden
”Rundrejse i det danske sygehusvasen” af statsministerens personlige repraesentant
Erik Juhl:

> Succeshistorie 1: Den personlige leege pa Rigshospitalet

> Succeshistorie 2: Drive-in undersggelser pa Vejle Sygehus

> Succeshistorie 3: Litauen og Estland t/r pa Svendborg Sygehus

> Succeshistorie 4: Telepatologi pa Horsens Sygehus

> Succeshistorie 6: Patienthotel pa Odense Universitetshospital

» Succeshistorie 5: Regional kreeftstyregruppe og kreaftplan i Region Nord-
jylland

» Succeshistorie 7: Ledelsesinformation i Region Midtjylland

> Succeshistorie 8: Patientforlgbsbeskrivelse pa nettet i Region Sjelland

4.1 Den personlige leege som redskab til at skabe sammenhaen-
gende patientforlgb

Det sammenhangende patientforlgb handler om, at patienten oplever hele tiden at

have kontakt til behandlere og ikke faler sig efterladt uden klar information eller
aftale. Et eksempel er projektet pa Rigshospitalets thoraxkirurgiske afdeling "den
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personlige leege”, hvor der er arbejdet med at reducere liggetid og skabe sammen-
heengende patientforlgb ved, at alle patienter har en personlig leege. Den personlige
leege, der udggres af den opererende leege, har ansvaret for hele forlgbet. Det vil si-
ge udredning, operation, daglig stuegang, kontakt til andre afdelinger og henvis-
ning til videre behandling og kontrol samt ambulant kontrol efter afsluttet operati-
onsforlgh. En vigtig forudsatning for ordningen med den personlige leege er en
motiveret leegegruppe, som accepterer mindre individuel frihed til at planleegge
dagligdagen. Desuden kreever det langtidsplanlaegning af fraveer, omlaegning af da-
gens arbejde (operation og ambulatorium) under hensyntagen til afvikling af stue-
gang, samt omlaegning af natarbejde (akutte operationer) til planlagt dagarbejde.
Ordningen forudseatter desuden, at der er administrativ vilje til at betale for merar-
bejde/overarbejde, s3 maengden af afspadsering reduceres.

4.2 Drive-in undersggelser pa Regntgenafdeling som redskab til
at forkorte ventetiden

Forkortelse af ventetid er afggrende for hurtig diagnosticering af kreeftsygdomme.
Pa Vejle Sygehus’ rantgenafdeling har man arbejdet med at forkorte ventetiden for
kreeftpatienter gennem en sakaldt drive-in ordning™, hvor patienter i princippet
kan mgde op til undersggelse samme dag, som patienten er henvist. Mens hensig-
ten med ordningen primeert var primeert at forkorte ventetiden for patienten, viste
det sig, at ordningen ogsa reducerede antallet af arbejdstrin, og produktiviteten blev
gget betydeligt. Mens der typisk fotograferes 6-10 patienter i timen pa tidsbestil-
ling, kunne der i abent ambulatorium undersgges mellem 20 og 30 patienter i ti-
men. En undersggelse pa rentgenafdelingen har vist, at let adgang for de praktise-
rende leeger til at fa udfert rentgenundersggelser mindsker behovet for at henvise til
sygehusets ambulatorium samt for at indlaeegge patienter. Undersggelsen viste, at
der spares to indlaeggelser per dggn. Praktiserende laeger kan elektronisk rekvirere
rentgenundersggelser af skelet og af thorax. Umiddelbart efter, at henvisningen er
tastet ind, kan patienten henvende sig uden tidsreservation. Rgntgenafdelingen har
besluttet, at alle undersggelser skal beskrives samme dag, som de er optaget. Svaret
pa undersggelserne kan veere hos den rekvirerende leege efter fa timer, den gen-
nemsnitlige svartid var i 2006 pa 3 timer.

4.3 Samarbejde med udenlandsk rgntgenafdeling som et red-
skab til at sikre en effektiv anvendelse af personaleressour-
cer

Mangel pa sundhedspersonale beskrives som en stor udfordring i alle regioner. Pa
den radiologiske afdeling pa Svendborg Sygehus er der etableret et fagligt samar-
bejde mellem radiologer og computerteknisk personale pa Sygehus Fyn og i Est-
land/Litauen for at lgse problemet med mangel pa radiologisk arbejdskraft i yder-
omraderne i Region Syddanmark. Rantgenbilleder skal overfares imellem landene
til beskrivelse i de baltiske lande med returnering og anvendelse af det diagnostiske
resultat i Danmark. Der er udarbejdet en skabelon til beskrivelse af rantgenbille-
derne. Det er basisundersggelserne, man patenker at flytte til vurdering/beskrivelse
i udlandet, saledes frigares danske radiologer fra basisfunktioner til mere avanceret
diagnostik og til at udfgre undersggelser, hvor leegers tilstedeveerelse er pakreevet.
www.balticehealth.org
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4.4 Telepatologi som redskab til at skabe sammenhaeng pa
tveers af specialisering og sygehuse

| forbindelse med en gget specialisering er samarbejde pa tveers af sygehusene ble-
vet mere og mere relevant. Et eksempel er Regionshospitalet i Horsens, der har in-
stalleret telepatologi i relation til behandling af kraeft i &2ggestokkene. | forbindelse
med operativ behandling af kreeft i eggestokkene er det en forudsatning at have di-
rekte adgang til frysemikroskopi. Operationerne for kraeft i eeggestokkene udfares
pa regionshospitalet Horsens, og patologerne pa Vejle sygehus udfarer frysemikro-
skopien. Afstanden mellem Regionshospitalet Horsens og Vejle Sygehus er 32 km,
hvilket gar proceduren besveerlig. Skal et operationspraeparat sendes med taxa fra
Regionshospitalet Horsens til Vejle Sygehus, vil det forsinke processen ca. 40 min.
Enten ma man opgive at foretage frysemikroskopi, eller patienten ma holdes i nar-
kose i ekstra 40 minutter. Rent praktisk er der installeret et WEB-kamera pa opera-
tionsstuen og pa laboratoriet pa Regionshospitalet Horsens og hos patologerne pa
Vejle Sygehus. Der er direkte forbindelse med billede og lyd mellem operations-
stuen pa Regionshospitalet Horsens og patologerne i Vejle og mellem laboratoriet
Regionshospitalet Horsens og patologerne i Vejle. Herved er der mulighed for pre-
operativt at demonstrere udtaget veaev for patologen og efter dennes instruks at ud-
tage vaevspragver, som sendes pa laboratoriet pa Regionshospitalet Horsens til en
specialuddannet bioanalytiker, som praeparerer materialet og leegger det i et mikro-
skop. Mikroskopet er ligeledes placeret pa laboratoriet pa Regionshospitalet
Horsens. Dette mikroskop styres af patologen i Vejle, som pa sin skaerm kan se det
mikroskopiske billede og kan fremvise dette for operatgren og under denne frem-
visning kommunikere med operataren pa operationsstuen. Sammen kan de beslutte
det rette operative indgreb med henblik pa at give patienten den mest optimale ope-
rative behandling.

4.5 Patienthotel som et redskab til at sikre tryghed hos patien-
ten

P& Odense Universitetshospital har man med etableringen af et universitetshospital
villet forbedre serviceniveauet for de mest selvhjulpne patienter pa hospitalet. Det
har ogsa veret malet at effektivisere og omstille driften af hospitalet ved at malret-
te personaleindsatsen, her iser plejeindsatsen, i forhold til patienternes behov. Re-
sultatet er lavere omkostninger og derved gkonomisk rum til kunne opfylde andre
patreengende behov. Man har desuden arbejdet med at udvikle nye mader at tilrette-
legge patientforlgb pa og at skabe bedre forhold for pargrende og patienter, ogsa
dem der kommer langvejs fra. En af udmgntningerne er et samlet patientforlgb i
Brystkirurgisk Center. Idéen om at skabe et samlet patientforlgb for brystkraftpati-
enter i en bemandet patienthotelenhed med integreret ambulatoriefunktion er et nyt
koncept, hvor det overordnede grundlag er at satte patienten i fokus. Patienten bor
pa patienthotellet under hele forlgbet og har mulighed for gratis at have en parg-
rende med.

4.6 Regionale kreeftstyregrupper og regionale kreeftplaner som
et ledelsesredskab

I Nordjyllands Amt blev der i 1999 nedsat en regional kreaeftstyregruppe, der skulle
planleegge tilbuddet til kraeftpatienter i amtet. Kraftstyregruppen har bestaet af for-
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mandene for de leegelige specialeudvalg, repraesentanter for sygehusafdelinger ved
Aalborg Sygehus, der har beskaftiget sig med kraftbehandling, sygehusledelser
samt forvaltningen. Den fgrste nordjyske kraefthandlingsplan blev udarbejdet i
2000. Siden da er der hvert ar til Sundhedsudvalget udarbejdet en kreefthandlings-
plan med forslag til indsatsomrader pa kreeftomradet. De nordjyske kreeftopleg har
igennem arene haft afsat i de Nationale Krafthandlingsplaners indsatsomrader.
Region Syddanmark har for nylig nedsat en lignende regional kraeftstyregruppe,
der har til opgave at have vedvarende fokus pa problemstillinger indenfor omradet.
Den regionale kraftstyregruppe i Region Syddanmark har med henblik pa at opti-
mere det samlede patientforlgb pa kraeftomradet ivaerksat en gennemgang af de ek-
sisterende produktionslinjer indenfor lunge, bryst og tarmkreeft. Et andet formal er
at sikre fast monitorering af ventetider for de enkelte kreeftomrader, sa regionen he-
le tiden er opdateret og har mulighed for at handle, hvis det kraeves.

4.7 Ledelsesinformation som redskab til systematisk opfaglgning
pa nggletal

WEBLLIS er et ledelsessystem, som er udarbejdet i det tidligere Vejle Amt, og som
nu danner grundlag for Region Midtjyllands web-baserede ledelsesinformationssy-
stem og for udviklingen i Region Syddanmark. WEBLIS giver ledelsen og alle kli-
nikere pa hospitalet mulighed for lgbende at sgge troverdige, aktuelle og relevante
oplysninger om en lang raekke nggletal inden for gkonomi, aktivitet og kvalitet. Sy-
stemet er udviklet pa baggrund af gnsker fra kliniske fagfolk og ledere i regionen
saledes, at indholdet er vedkommende for de, der bruger det. Systemet har bidraget
ganske veesentligt til, at der pa alle niveauer pa hospitalet er tillid til det felles da-
tamateriale, der danner grundlag for ledelsesmassige og faglige drgftelser og be-
slutninger af bade taktisk og strategisk karakter. Man er — populert sagt — holdt op
med at drgfte, om tallene er rigtige; i stedet drgfter man, hvordan resultaterne fast-
holdes og — om ngdvendigt — forbedres. Systemet skal kontinuerligt valideres og
udvikles for at sikre, at data er korrekte og analyseret i trad med bedste praksis.
Specielt kvalitetsdelen af ledelsesinformationssystemet er udtryk for nytaenkning,
idet det pa kvalitetsomradet til enhver tid er muligt at sgge valide oplysninger for
bl.a. ventetider, patienttilfredshed, den sundhedsfaglige kvalitet og patientsikker-
hed.

4.8 Patientforlgbsbeskrivelser pa Internettet som redskab til at
sikre behandlingskvaliteten

I region Sjelland udarbejdes patientforlgbsbeskrivelser, som publiceres pa
www.patientforloeb.dk. Til det arbejde er der udviklet et felles verktaj, en model
til brug for savel primeer som sekundaer sektor. Modellen er ligeledes udarbejdet
som en generisk model til brug for andre afdelinger.

Arbejdet med patientforlgbsbeskrivelser har veret en tvaerfaglig proces, sa et pati-
entforlgb ikke Klippes op og "uddeles” til hver sin adskilte sundhedsfaglige gruppe,
men udarbejdes i en feelles helhed, der sikrer kvalitet, kommunikation, koordine-
ring og kontinuitet. Det er vigtigt, at der skabes konsensus om, at der for en given
diagnose kun findes én patientforlgbsbeskrivelse gaeldende for hele Sygehus Vest-
sjelland. Det kan dog af forskellige arsager veere ngdvendigt at indskrive lokale
variationer.
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Bilag 1 Anbefalinger | Kraeftplan 11

Kraftplan Il giver en reekke anbefalinger til forbedring af indsatsen pa kreeftomradet, her er de samlet i en oversigt :

Anbefalin

Patientforlgb -
klinisk indhold

i Kraftplan 11

A. Det sundhedsfaglige indhold i alle forlgb tilrettelegges efter nationale kliniske retningslinier tilpasset lokale forhold
B. Klinisk kvalitet dokumenteres med udvalgte indikatorer i patient-administrative systemer og kliniske kvalitetsdatabaser

Patientforlab -
patientaspekter

A. Patientforlgb ber indrettes sdledes, at patienter undgar ungdige ventetider
B. Patienterne bar hele tiden have vished om det videre forlgb og fra starten ber der veere udpeget en sygeplejerske eller lzege, som kan kontaktes ved
tvivlsspgrgsmal

Patientforlgb -
personaleforhold

A. Speciallzzger med ansvar for behandling af kraftpatienter bar indga i et forpligtende kontinuert multidisciplinaert teamsamarbejde, der sikrer hensigts-
maessige forlgh

Patientforlgb -
organisering

A. Patientforlgb i pakker ber udvikles og anvendes lokalt
B. Logistik- og udviklingskompetence kan bidrage til ledelsesfunktionens arbejde med organiseringen
C. IT bar anvendes overalt som informations og kommunikationshaerer mellem praksissektor og sygehus og internt pa sygehuset

Patientforlgb -
aktivitetsberegning

A. Sundhedsstyrelsen vil ud fra forekomsten af de enkelte kreeftsygdomme og de nationale kliniske retningslinjer for diagnostik og behandling af syg-
dommene foretage beregninger af det forventede aktivitetsniveau

Primeer A. Sikring af totalt ragfri miljger pa arbejdspladser og i det offentlige rum, herunder seerligt hvor barn feerdes, fx skoler, barneinstitutioner og sportshaller
forebyggelse B. Udbygning af offentligt finansierede differentierede rygeafvanningstilbud til befolkningen, herunder til sarlige grupper. Tilbudet bar sidestilles med
tobak sundhedsveesenets tilbud til fx alkoholafvaenning
C. Brede informationskampagner i befolkningen og uddannelsesprogrammer pa skoler og videregdende uddannelser
D. Tobaksafgifter fastseettes sd hgjt som muligt inden for de skatte- og afgiftspolitiske rammer
E. Starre og mere effektive informationer pé cigaretpakkerne
F. Tobak bgr indgé som et prioriteret omrade i kommunernes forebyggelsespolitik, og der bar opstilles mal for tobaksforebyggelsen
Primaer A. Implementering af sundhedspolitikker i kommunale institutioner og pé arbejdspladser, herunder politik for kost og bevaegelse
forebyggelse B. Sikring af gget tilgeengelighed til frugt og grent i institutioner og pa arbejdspladser
uhensigtsmaessig C. Begraenset markedsfaring af slik, sodavand og andre fedt- og sukkerrige madvarer
ernzring

0g overvaegt




Primeer A. Afgifter pa alkoholprodukter fastsattes sd hgjt som muligt inden for de skatte- og afgiftspolitiske rammer

forebyggelse B. Yderligere skaerpelse af mindstealderen for kgb af alkohol

alkohol C. Prioritering af systematisk, evidensbaseret alkoholbehandling, der daekker alle relevante alkoholproblemer fra det tidlige overforbrug af alkohol til det
overforbrug afhangige forbrug

Primeer A. Indfarelse af beveaegelsespolitikker pa arbejdspladser og uddannelsesinstitutioner

forebyggelse B. Udvikling af national handlingsplan for fysisk aktivitet

fysisk

inaktivitet

Primaer A. Uddannelse og efteruddannelse af sundhedsplejerskerne og den gvrige kommunale sundhedstjeneste vedrgrende sunde solvaner

forebyggelse B. Intensiveret information til befolkningen vedrgrende sunde solvaner, herunder serligt fokus pa formidling til yngre kvinder

ultraviolet

striling

Primaer A. Livmoderhalskraftscreening bgr tiloydes hvert tredje ar til kvinder i alderen 23-59 ar

forebyggelse B. Der bgr snarest muligt i alle amter/regioner indfgres tilbud om mammografiscreening hvert andet ar til kvinder i alderen 50-69 ar

befolknings C. Nér resultaterne af de planlagte gennemfarlighedsundersagelser af tarmkraftscreening foreligger, skal det vurderes, om tarmkraftscreening bar indfg-
screening res som et tilbud til mand og kvinder i alderen 50-74 &r

D. Der skal nedseettes en arbejdsgruppe, der skal udarbejde forslag til en central monitorering af iveerksatte screeningsprogrammer i et nationalt program,
der fglger EU-rekommandationerne

Diagnostik A. Udvikling af en sammenhangende informationsstrategi over for befolkningen om symptomer, der bgr medfgre henvendelse til le2gen og om behand-
symptomer lingsmuligheder. Strategien bgr omfatte en kombination af medier og kommunikationsmetoder og bar ogsa omfatte information til sundhedsprofessionelle,
sgge lege for at disse skal kunne understgtte indsatsen
B. Obligatorisk undervisning i sundhed/sygdom i folkeskolens &ldste klasser for at give almen viden om kroppen og om normale og ikke normale reaktio-
ner fra kroppen
C. Forskning i patientadfaerd ved symptomer og i &rsager til kraeftpatienters forsinkede henvendelse til lzege, herunder betydningen af fx kan, alder, social
klasse, socialt netveerk og lege-patientforholdet
Diagnostisk A. De billeddiagnostiske afdelinger bar sikre effektive arbejdsgange, vurdering af muligheder for opgaveglidning imellem personalegrupper, optimering af
udredning udstyrets anvendelse samt lgbende vurdering af behovet for udskiftninger og nyanskaffelser
pé sygehus B. Den sundhedsfaglige kvalitet af billeddiagnostiske undersggelser og de tilhgrende beskrivelser bar sikres og dokumenteres

C. Det ber sikres, at data fra Patologidatabanken kan anvendes med henblik pd monitorering af den sundhedsfaglige kvalitet

D. De multidisciplinzre teams bar sikre den ngdvendige feedback mellem billeddiagnostikere, patologer og kirurger mfl. for at styrke kvaliteten af kreeft-
diagnostikken

E. Der bar ske en styrkelse af det molekyleardiagnostiske omrade pa patologiafdelingerne i relation til de onkologiske centre
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Sundhedsfaglig
kvalitet og
patientforlgb
for kirurgiske
kreeftpatienter

F. Sundhedsstyrelsen vurderer, om der er behov for en opdatering af rapporten "PET — anbefalinger for udbygning af PET og FDG” fra 2002

A. Den sundhedsfaglige kvalitet af den kirurgiske kraeftbehandling bar sikres ved, at der pa alle omrader foreligger opdaterede og implementerede nationa-
le kliniske retningslinjer

B. Der bgr tilsvarende veere udarbejdet indikatorer, som i relevant omfang dokumenteres i patientadministrative systemer, centrale registre og kliniske da-
tabaser

C. Monitoreringen anvendes i den lgbende forbedring, og arbejdet bar fremskyndes for hurtigt at optimere kvaliteten af behandlingen

D. Kirurgiske afdelinger bgr indga i multidisciplinaert teamsamarbejde om behandlingen af kraftpatienter

E. Det ber sikres, at afdelinger, der varetager kraftkirurgi, rader over tidssvarende faciliteter og udstyr, s& rammerne for at gennemfare de kliniske ret-
ningslinjer er pa plads

F. Det er et ledelsesansvar pé flere niveauer at sikre tilstreekkelig sundhedsfaglig kvalitet og optimerede patientforlgh

Kirurgisk
organisation
0g operations

A. Den fremtidige kirurgiske behandling af kraeftsygdomme samles i afdelinger, der har et tilstreekkeligt operationsmaessigt volumen inden for de enkelte
kraeftformer til at sikre den forngdne behandlingsmaessige kvalitet, og til at denne kan vurderes pé et forsvarligt talmaessigt grundlag

B. Den enkelte opererende kirurg bgr dokumentere relevant efteruddannelse og udfare et tilstreekkeligt antal kreeftoperationer af en given type for at sikre

kvalitet den forngdne kvalitet, og for at denne kan vurderes pa et forsvarligt talmaessigt grundlag
C. Samtidig med sikring af tilstreekkeligt antal operationer pr. Kirurg bgr der sikres en robusthed i organiseringen, saledes at den ngdvendige kirurgiske
ekspertise altid kan vaere til radighed i afdelingen
D. De enkelte afdelingers og kirurgers volumen og behandlingsresultater pa forskellige operationstyper bgr monitoreres kontinuert med henblik pé juste-
ring og optimering af behandlingskvaliteten; denne sikring af kvalitet i kraeftbehandlingen bar ses som et ledelsesansvar pa flere niveauer
E. Inden for hvert kraftkirurgisk omrade bar der foretages en konkret vurdering ud fra det operationsmassige volumen og tilhgrende sygdomsforekomst
som grundlag for, hvilket befolkningsunderlag en afdeling som minimum bgr betjene

Kirurgisk A. Kompetencekrav til specialleeger, der varetager kirurgisk behandling af kreeftpatienter, bar veere beskrevet inden for de enkelte kraeftformer

operativ B. Indholdet i efteruddannelse bar vaere beskrevet med fastlagte mal for alle kraeftkirurgiske omrader

uddannelse C. Kraftkirurger under opleering bar deltage i operationer i et omfang, der tilsikrer lzering; omfanget fastlaeegges for de enkelte kraeftkirurgiske omrader
D. Kreftkirurger ber sikres og dokumentere relevant efteruddannelse efter retningslinjer for omfang og indhold opstillet af de relevante selskaber og sund-
hedsmyndighederne
E. Sygepleje- og terapeutkompetencer ved kreeftkirurgiske enheder bar veere beskrevet og sikret
F. Det er et ledelsesansvar pa flere niveauer at sikre tilstreekkelig kirurgisk operativ uddannelse og kompetence

Kirurgisk A. Det bar vurderes, hvor den Kliniske forskningsindsats ber styrkes for at gge kvaliteten af den kirurgiske kraeftbehandling

klinisk B. Forskning bgr vaere en vasentlig forpligtelse for kreeftbehandlende kirurgiske afdelinger og bar integreres i det lgbende kliniske arbejde, herunder i ar-

forskning bejdet med kliniske databaser og indikatorer, hvor indhgstede erfaringer bgr anvendes bredt

C. Der bgr samarbejdes med de bedste internationale forskningsmiljger for derigennem at bidrage til klinisk kvalitet af bedste internationale standard

Retningslinier for
standardbehandling

A. For alle krftsygdomme bgr der udarbejdes nationale kliniske retningslinjer for leegemiddelbehandlingen (standardbehandlingen) af sygdommene. Ret-
ningslinjerne ber lghende opdateres
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af kreeftsygdomme

Monitorering af
standard
behandlinger

A. Der bgr foretages dokumentation af standardbehandlingerne i form af en lgbende registrering af effekt og bivirkninger af behandlingerne med henblik
pa lgbende optimering af behandlingerne

Implementering af
standard
behandlinger

A. Den beskrevne MTV-baserede model for vurdering af leegemidler, der overvejes anvendt i standardbehandlingen af kreeftsygdomme, bgr feerdigudvik-
les og implementeres

Stralebehandling

A. Med sigte pa udviklingen i behandlingsbehovet, den fysiske nedslidning og den teknologiske udvikling for straleapparatur bar der i hvert amt/region
udarbejdes udskiftnings og implementeringsplaner. Sundhedsstyrelsen sikrer koordineringen af de lokale planer

B. Der bar indfares et nationalt klassifikationssystem for stralebehandling

C. Det ber vurderes om centralisering af udvalgte strdlebehandlingsforlgb kan gge produktiviteten

D. Der bar udarbejdes en samlet plan pa kort og lang sigt for al personalebehov og de afledte uddannelses- og rekrutteringsinitiativer

E. Det internationale netveerk af straleterapiafdelinger bar udbygges med henblik pé en lgbende udveksling af erfaringer omkring udvikling og drift

Eksperimentel
behandling

Understgttende
behandling

A. Det anbefales, at Kraftstyregruppen - nar resultatet fra den iverksatte evaluering af second opinion ordningen foreligger drafter mulige konsekvenser
af evalueringen

B. Det anbefales, at Kreftstyregruppen afventer de farste erfaringer med de danske enheder for eksperimentel behandling og falger omréadet
C. Det anbefales, at der gennemfgres en analyse af afgreensningsproblematikken mellem standardbehandlingstilbud, forskningsbaseret behandling og eks-
perimentel behandling med henblik pé at afklare, hvilke patientgrupper der bgr veere omfattet af ordningen vedrgrende eksperimentel behandling

A. Der ber udvikles nationale evidensbaserede kliniske retningslinjer med tilhgrende indikatorer for al understgttende behandling under savel de kirurgiske
som de onkologiske dele af patientforlgbet

B. Resultaterne af behandling bgr monitoreres med anvendelse af de udviklede indikatorer. Arbejdet skal koordineres med tilsvarende initiativer inden for
palliativ indsats og rehabilitering

C. Speciallagers efteruddannelse i understgttende behandling bar sikres

Kalehatter

A. Sundhedsstyrelsen kan ikke pa det foreliggende grundlag anbefale, at kalehattebehandling indferes som et generelt tilbud til patienter i kemoterapi
B. Sundhedsstyrelsen finder fortsat, at safremt behandling med kalehztter, tilbydes, ber det forega i protokolleret regi med henblik pa systematisk viden-
sopsamling

Rehabilitering

A. Der bar ske en ngje afklaring af den enkelte kreeftpatients behov for rehabilitering med henblik pd en malrettet rehabiliteringsindsats tidligt i sygdoms-
forlgbet

B. Der bgr udvikles og implementeres kliniske retningslinjer og forlgbsbeskrivelser (over sektorgraensen) med tilhgrende indikatorer til sikring og monito-
rering af kvaliteten af forlgbene

C. Relevant personale bgr sikres kompetence inden for rehabilitering

D. Etablering af et koordineret forskningsprogram med henblik pa udvikling af rehabiliteringsmetoder og tilvejebringelse af evidens for rehabiliteringens
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effekt

Palliativ indsats

A. Patientforlgb over sektorgraenser bgr koordineres og fglge lokalt tilpassede nationale kliniske retningslinjer, og der bagr anvendes felles indikatorer i
monitoreringen integreret i de eksisterende dokumentationssystemer

B. Specialleegers, sygeplejerskers og andre sundhedsfaglige gruppers uddannelse i palliativ indsats bgr stattes

C. Implementeringen af kliniske retningslinjer for den palliative indsats i primeersektoren bgr understattes gennem faelles kurser for hjemmesygeplejersker
og praktiserende laeger

D. Der bar sgges etableret et videns og forskningscenter for omréadet

Egenomsorg A. Der bgr udvikles visitationsretningslinjer vedrarende psykosociale problemer og behov hos kraftpatienter med henblik pa at kunne iveaerksatte behovs-
bestemte og praktisk gennemfarlige tilbud
B. Sygehusafdelinger, der behandler kreeftpatienter, bar arbejde mélrettet mod at styrke patienternes egenomsorg
C. Patienter med szrlige behov bgr efter individuel vurdering tilbydes psykologisk og social radgivning, fysioterapi, kostvejledning

Pargrende A. Sundhedspersonalet bgr ved starten af patientforlgbet udrede, hvem der er patientens pargrende, og om patienten gnsker, at de pararende bliver infor-
meret. Sundhedspersonalet ma sikre, at de pargrende, patienten gnsker inddraget, ved, hvem i personalegruppen der er de primart ansvarlige for patienten
B. Afdelingen bgr udarbejde retningslinjer for samtaler med de pargrende og for inddragelse af pararende i patientens forlgh

Alternativ A. Sundhedsstyrelsens anbefaling til landets sygehuse fra november 2000 om s vidt muligt ikke at modsztte sig patienters gnske om at anvende alternativ

behandling behandling under indlaeggelsen er fortsat geeldende. Den eksisterende viden om alternativ behandling kan med fordel udbredes til det etablerede sundheds-
vaesen med henblik pa at understatte dialogen mellem patienter og sundhedsprofessionelle
B. Sygehusafdelingernes retningslinjer vedrgrende alternativ behandling bar indarbejdes i afdelingernes instruks
C. Der er behov for mere viden om effekten af alternativ behandling belyst ved hjeelp af savel kvantitative som kvalitative metoder og med undersagelse af
flere effektmal (kliniske, psykologiske, sundhedsgkonomiske)

Personale A. Der ber arbejdes aktivt bade lokalt og nationalt med initiativer, der kan gge udbuddet af og/eller reducere efterspgrgslen efter sundhedspersonale inden

for omrader, hvor der er personalemangel
B. Sygdomsudviklingen og behandlingsbehovet pa kreftomradet medfarer, at det ber vurderes, om dimensionerings- og prognosearbejdet bade for leeger
og for andet sundhedspersonale bgr forbedres

Efteruddannelse

A. Der ber fastszttes mal for viden og kompetencer, som den enkelte speciallaege skal erhverve sig i sin efteruddannelse under hensyntagen til den enkelte

af leeger p& speciallaeges individuelle faglige profilering

kreeftomradet B. Det bar vaere et krav, at speciallzgen kan dokumentere sin efteruddannelse i overensstemmelse med de fastsatte mal
C. Der bgr udarbejdes en overordnet plan for organiseringen af speciallaegers efteruddannelse pé kreeftomréadet i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen,
sygehusejere og Laegeforeningen samt de videnskabelige selskaber med fastleeggelse af, hvem der er ansvarlige for at tilbyde, kvalitetssikre og finansiere
efteruddannelsen

Sygeplejerskers A. Nar forslaget til den ny specialuddannelse for sygeplejersker, der arbejder med kreeftpatienter, foreligger i slutningen af 2005, ber der ske en hurtig be-

uddannelse pa

handling af forslaget blandt de bergrte parter, sa specialuddannelsen kan etableres fra efteraret 2006
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kraeftomradet

Infrastruktur
for den Kkliniske
kreeftforskning

Eksisterende og
manglende data
om kraeftomradet

B. Kendskabet til den af sygehusejerne udarbejdede model for kompetenceudvikling inden for det onkologiske/hzematologiske omrade ber udbredes, og
modellen bgr suppleres med specifikke kompetencer inden for den kirurgiske kreftsygepleje

A. De tre regionale sundhedsvidenskabelige forskningsfora bar - uden at SSVF/Forskningsradet for Sundhed og Sygdom er mellemled, som det ellers op-
rindeligt var foreslaet i KOF-udvalgets rapport efter ansggning til Indenrigs- og Sundhedsministeriet varetage den konkrete udmantning af midler til styr-
kelse af den Kliniske kraftforskning gennem etableringen af den regionale infrastruktur for klinisk kreeftforskning (RIKK). Herved sikres samtidig, at de
tre regionale forskningsforas koordinerende funktion fastholdes ved etableringen af den nye regionale infrastruktur

B. Udmagntningen af midler anbefales at ske inden for en ramme, der tilvejebringes i et samarbejde mellem stat og sygehusejere

C. | forbindelse med udmgntningen anbefales, at der tildeles midler til bade kliniske forskningsenheder og kompetencecentre, der kan stgtte den kraeftrela-
terede sundhedstjenesteforskning

D. Der bar nedsattes en arbejdsgruppe med deltagelse af amterne, repraesentanter for de kliniske kraeftgrupper og Sundhedsstyrelsen, som far til opgave at
udarbejde en model for organiseringen af Danske Multidisciplinaere Cancergrupper (DMCG) samt finansieringen heraf inden for rammerne af eksisterende
retningslinier for kliniske databaser

E. Som supplement til RIKK og DMCG ber etableres et forum, Radet for Dansk Klinisk Kraftforskning, som kan fremme, at arbejdet i DMCG foregar ef-
ter ensartede retningslinjer, og som kan koordinere aktiviteterne i RIKK

F. Radet bar organisatorisk indplaceres under Ledelsesforum for medicinsk sundhedsforskning. Der er i den forbindelse lagt veegt pa, at finansieringsbe-
hovet for DAKK vurderes at blive minimalt

A. Det bar sikres, at nationale registre, patientadministrative systemer og kliniske databaser deekker hele kreeftomradet
B. Udviklingen og anvendelsen af indikatorer bgr accelereres
C. Elektronisk indberetning til de centrale registre implementeres centralt og lokalt

Indsamling
og formidling
af data om
kraeftomradet

A. Monitorering af indsatsen pa kreeftomradet bar koordineres og styrkes, sa man lgbende og i ssmmenhzang kan falge sygdomsudviklingen og kvaliteten
af behandlingen

B. Koordinationen bgr omfatte et udviklingsarbejde omfattende patientadministrative systemer, databaser og centrale registre for at sikre en sammenhan-
gende monitorering pa kreeftomradet bade for sygdomsforekomst, behandlingsresultater og kvalitet. Koordinationen bgr varetages af Sundhedsstyrelsen

C. Formidlingen af data om kreeftomradet bar koordineres og forbedres, s forskellige brugergruppers databehov imgdekommes, fx gennem udsendelse af
regelmassig dokumentation

Patientvurderinger
af kraeft
behandling

A. Overalt i sundhedsvasenet, hvor der behandles kreeftpatienter i praksissektor, pa sygehuse og de enkelte afdelinger, bgr der gennemfares tilbageven-
dende undersggelser af patienters forventninger og vurderinger af sdvel enkelt elementer som af det samlede behandlingsforlgb

B. Undersagelserne bar gennemfares savel lokalt som koordineret pa landsplan, og de ber lgbende videreudvikles

C. Der bgr falges op pa undersggelsesresultaterne bl.a. med sammenligninger af resultater og initiativer, der sikrer lzering og forbedring
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Bilag 2 Spgrgeskema fra opfglgningen
pa Kraeftplan 11

Opfalgningen pa Kraftplan 11 skal leeses som en sammenskrivning af bidrag fra regi-
onerne, Dansk Medicinsk Selskab (DMS), De Multidisciplingere Cancergrupper
(DMCQG), Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) og Det Faglige Selskab for Kraeftsy-
geplejersker.

Regionerne har bidraget pa de omrader, hvor regionerne overvejende er ansvarlige i
arbejdet med at implementere anbefalingerne i Kreaftplan 1. Sundhedsstyrelsen har
bidraget pa de omrader, hvor de centrale myndigheder overvejende er ansvarlige.

Dansk Medicinsk Selskab, Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper, Dansk Syge-
pleje Selskab og Det Faglige Selskab for Kreeftsygeplejersker har bidraget med be-
svarelser set ud fra et fagligt synspunkt.

Konkret bygger opfalgningen pa en rundspgrge foretaget i forsommeren 2007, hvor
spargsmalene var formuleret som relativt abne spgrgsmal indenfor hvert af de i
kraeftplanen omtalte indsatsomrader og dermed gav mulighed for relativt dbne svar i
relation til anbefalingerne i Kraftplan I1.

Opfalgningen tager afset i hvert af de Kreeftplan |1 omfattede omrader: Patientforlgb;
Forebyggelse og tidlig opsporing; Kraftdiagnostik; Kraeftbehandling (kirurgisk be-
handling, medicinsk behandling og stralebehandling); Den ikke kreftspecifikke be-
handling; Patientaspektet; Personale og uddannelse; Forskning og Monitorering.

Bidragene adskiller sig i nogen grad fra hinanden i form og indhold, og det kan der-
for ikke udelukkes, at opfalgningen ikke er fuldt deekkende pa alle omrader. Neden-
for ses spargeskemaet fra opfalgningen pa Kreftplan 11, som daekker de omrader,
hvor regionerne overvejende er ansvarlige for anbefalingerne i Kraftplan II.

1. Patientforlgb

Erfaringer har vist, at det - med udgangspunkt i en reekke ngje definerede arbejds-
gange og samarbejdsstrukturer - er muligt at etablere patientforlgb, hvor den enkel-
te patient uden ungdige forsinkelser og med en hensigtsmaessig ressourceudnyttelse
tilbydes et ubrudt behandlingsforlgb fra almen praksis og videre gennem de invol-
verede sygehusafdelinger. Kraftplanen anbefaler, at sygehusledelser og sygehusaf-
delinger lader sig inspirere af den organisering af standardiserede udrednings og
behandlingsforlgb, der beskrives i kraeftplanen.

Hvordan arbejdes der i regionen med standardiserede patientforlgb pa kreeft-
omradet?

Hvilke initiativer har regionen taget?

Hvilke resultater har regionen naet?

Hvilke barrierer har regionen identificeret?

Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?




2. Forebyggelse og opsporing

Forebyggelse og opsporing er et vigtigt led i indsatsen mod kreeft. Mere end en
tredjedel af alle krafttilfeelde kunne undgas, hvis det var muligt at eliminere visse
risikofaktorer, fx rygning, overvaegt, alkohol, fysisk inaktivitet, ultraviolet straling
og infektioner. Tobak er den enkelte faktor, der udger den starste risiko, og kreeft-
planen anbefaler en reekke initiativer, der alle har en dokumenteret tobaksforebyg-
gende effekt.

Hvordan arbejdes der i regionen med forebyggelse og opsporing pa kraftom-
radet, herunder serligt med tobaksforebyggelse?

Hvilke initiativer har regionen taget?

Hvilke resultater har regionen naet?

Hvilke barrierer har regionen identificeret?

Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?

3. Diagnostik

En hurtig og korrekt diagnose kan have betydning for muligheden for at tilbyde pa-
tienten en mere skansom/ mindre omfattende behandling samt for muligheden for
at patienten overlever sin kreeftsygdom. Kraftplanen anbefaler bl.a. en styrkelse af
kvaliteten af den billeddiagnostiske og den veevs og cellediagnostiske udredning
samt en sikring af effektive arbejdsgange. Samtidig papeges, at de diagnostiske
specialer bgr indga i det teamsamarbejde, der bar eksistere omkring kraftpatienter.

Hvordan arbejdes der i regionen med fremme af hurtig og korrekt
diagnostik?

Hvilke initiativer har regionen taget?

Hvilke resultater har regionen naet?

Hvilke barrierer har regionen identificeret?

Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?

4. Kreeftbehandling - kirurgi

En lang reekke internationale undersggelser har vist, at flere forhold har betydning
for den kreeftkirurgiske indsats og kvalitet, herunder operationstidspunktet i forhold
til sygdomsstadiet, et tilstreekkeligt stort antal operationer pr. kirurg og pr. afdeling,
om der er etableret multidisciplinart samarbejde, uddannelse/efteruddannelse af ki-
rurgen og det samlede team og efterlevelse af kliniske retningslinjer. Kreeftplanen
beskriver disse forhold og giver anbefalinger til den fremtidige kreeftkirurgiske ind-
sats.
Hvordan arbejdes der i regionen med styrkelse af kraeftkirurgien?

. Hvilke initiativer har regionen taget?

o Hvilke resultater har regionen naet?

. Hvilke barrierer har regionen identificeret?

. Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?
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5. Kreeftbehandling — medicinsk behandling

Der udvikles mange nye kraftleegemidler i disse ar. | kreeftplanen anbefales det, at
der udarbejdes og implementeres nationale kliniske retningslinjer for standardbe-
handlingerne, at der foretages en Igbende registrering af effekt og bivirkninger af
behandlingerne, og at denne dokumentation Igbende fremlaegges og anvendes i ju-
steringen af behandlingspraksis. Det anbefales samtidig, at der etableres et program
for vurdering af nye kreeftleegemidler.

Hvordan arbejdes der i regionen med vurdering af nye kraftleegemid-
ler/behandlingsregimer?

Hvilke initiativer har regionen taget?

Hvilke resultater har regionen naet?

Hvilke barrierer har regionen identificeret?

Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?

6. Kraeftbehandling — stralebehandling *

| kreeftplanen anbefales at der i hver region - med sigte pa udviklingen i behand-
lingsbehovet, den fysiske nedslidning og den teknologiske udvikling for strale-
apparatur - udarbejdes udskiftnings og implementeringsplaner. Det blev ogsa
anbefalet at udarbejde en samlet plan pa kort og lang sigt for al personalebehov
og de afledte uddannelses- og rekrutteringsinitiativer.

Hvordan arbejdes der i regionen med styrkelse af stralebehandlingen

Hvilke initiativer har regionen taget?

Hvilke resultater har regionen naet?

Hvilke barrierer har regionen identificeret?

Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?

7. Den ikke kreeftspecifikke behandling

Supplerende til kreeftspecifikke behandlinger har mange kraftpatienter behov for
andre behandlingstilbud. Det drejer sig om understgttende behandling, rehabilite-
ring og palliativ indsats. Kraftplanen anbefaler bl.a., at der udarbejdes evidensba-
serede kliniske retningslinjer samt indikatorer for ogsa pa disse omrader at sikre
patienten kvalitet i indsatsen.

Hvordan arbejdes der i regionen med den ikke kreeftspecifikke behandling?
. Hvilke initiativer har regionen taget?
o Hvilke resultater har regionen naet?
. Hvilke barrierer har regionen identificeret?
. Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?
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8. Patientaspektet

Det gavner patienterne selv og statter sundhedsvasenets indsats, at patienterne del-
tager aktivt i deres sygdoms- og behandlingsforlgb. Kreeftplanen anbefaler en raek-
ke initiativer, der har til formal at styrke patienternes egenomsorg og sikre, at pati-
enter med seerlige behov tilbydes den ngdvendige vejledning og statte. Pargrende
udger en vigtig ressource for mange kreeftpatienter, og kreeftplanen anbefaler, at
afdelingerne sikrer, at de pargrende inddrages i behandlingsforlgbet i overens-
stemmelse med patientens gnsker.

Hvordan arbejdes der i regionen med inddragelse af patienter og pargrende i
behandlingsforlgbet?

o Hvilke initiativer har regionen taget?

. Hvilke resultater har regionen naet?

. Hvilke barrierer har regionen identificeret?

o Hvilke fremadrettede initiativer og mal arbejder regionen med?

Note 1: Oprettelsen af Task Force for stralebehandling i slutningen af november 2006 har accelereret
arbejdet med kreeftplanens anbefalinger pa stralebehandlingsomradet. Der er i Task Force allerede ar-
bejdet med at skabe overblik over ventetider, kapacitet og forventet fremtidig kapacitet samt uddan-
nelses- og personaleomréadet og arbejdsgangsanalyse. Regionerne skal derfor kun redegare for strale-
behandlingsomradet, hvor dette ikke er omfattet af arbejdet i Task Force.
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